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SUMARY

The Diabetes Mellitus (DM) is a endocrine disease of type chronic considerate as a
of the more frequents and of major prevailance, representing the fourth cause of
death in the majority of the countries industrialized and the tenth in countries in
route of development, healing today as a problem of health publish of amples
dimensions of the which our country is being shaming with about of one million of
patients so single with problems so serious that distress the health our society as
the cancer, the disease aterosclerotica, the SIDA, the malaria, and the malnutrition
betneen others.

The present work seek determine the influence of a Physiotherapeutic program of
the promotion and prevention secundary in the ambulatory population of thirty
to seventy 30-70 years of the Social Enterprise of State (SES) Antonio Narifio of
the Popayan city diagnosed with Diabetes Mellitus type 2. participated ten
subjects, eight women and two men, sedentaries, that redeem differents
ocupations to the that relized a evaluation initial and final measured levels of
glycemia, profile lipidic, physical conditions, neurologyc aspects and knowledyge
related with the patology. The statistic analysis realized by meddle of a test T of
STUDENT coupled for compare averages before and after of the application. The
changes find in levels of glycemia, profile lipidic, phisical condotions, neurologyc
aspects and knowledge related uith the patology showed favorable answer, that

could reach major number of patients, control of variables restrictions, as diet and



intake of medicines and time of pursuid more lengthy.



RESUMEN

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad endocrina de tipo cronico
considerada como una de las mas frecuentes y de mayor prevalencia,
representando la cuarta causa de muerte en la mayoria de los paises
industrializados y la décima en paises en via de desarrollo, consoliddndose hoy
en dia como un problema de salud publica de amplias dimensiones de la cual,
nuestro pais esta siendo participe con cerca de 1.000.000 de pacientes, tan solo
comparable con problemas tan graves que aquejan la salud de nuestra sociedad
como el cancer, la enfermedad aterosclerética, el SIDA, el paludismo y la
desnutricion entre otras.

El presente trabajo pretende determinar la influencia de un programa
fisioterapéutico de promocién y prevencién secundaria en la poblacién ambulatoria
de 30 a 70 afios de la Empresa Social del Estado (ESE) Antonio Narifio de la
ciudad de Popayan diagnosticada con Diabetes Mellitus tipo 2. Participaron 10
sujetos, 8 mujeres y 2 hombres, sedentarios, que desempefaban diferentes
ocupaciones a los que se les realizé una evaluacion inicial y final que midio niveles
de glicemia, perfil lipidico, condiciones fisicas, aspectos neurologicos Yy
conocimiento relacionado con la patologia. El analisis estadistico se realizd por
medio de una prueba T de STUDENT pareada para comparar promedios antes y
después de la aplicacion. Los cambios encontrados en niveles de glicemia, perfil

lipidico, condiciones fisicas, aspectos neurologicos y conocimiento relacionado

10



con la patologia muestran una respuesta favorable, que podria alcanzar mayor
significancia estadistica y clinica con un mayor numero de pacientes, control de
variables limitantes como dieta y toma de medicamentos en un tiempo de

seguimiento mas prolongado.

11



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 es una enfermedad metabdlica de tipo cronico de
elevada prevalencia y gran complejidad de la cual hasta el momento no se conoce
cura, pero que definitivamente debe ser controlada cuidadosamente no solo por el
cuerpo de trabajadores de la salud sino también por el paciente y su familia,
teniendo en cuenta el manejo y seguimiento apropiado de los pilares de
tratamiento de esta patologia como son el control médico periodico, la adquisicion
de habitos de vida saludable como la dieta, el manejo del estrés, eliminacion de
habitos téxicos (alcohol y/o tabaco) y la practica regular de ejercicio fisico como
alternativas que permitiran, a mediano y largo plazo, ayudarle al paciente a
controlar los niveles de glicemia, mantener un peso adecuado, mejorar su calidad
de vida y prevenir o postergar el desarrollo de complicaciones propias de la

Diabetes?.

Estudios epidemiolégicos han demostrado que la inclusion del ejercicio fisico
como parte del tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 es uno de los principales
medios de control de los niveles de glucosa en sangre; asi como también se han

evidenciado los beneficios preventivos del ejercicio regular especialmente

! GORDON, Neil F. Diabetes: Guia completa de ejercicios para prevencion y rehabilitacion.
Santa Fe de Bogota. DC. Voluntad. 1994. Pag. 27-31.
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pronunciados en aquellas personas con un maximo riesgo de contraer la

enfermedad: obesos, hipertensos e hijos de diabéticos.?

“El fisioterapeuta como estudioso del movimiento corporal humano y principal
responsable de la aplicacion de modalidades cinéticas en individuos con diferentes
alteraciones, debe ser conciente que el movimiento como tal no solo produce
efectos a nivel local, los cuales pueden ser utilizados en beneficio del metabolismo
alterado en los pacientes diabéticos. En nuestro medio el fisioterapeuta
comunmente se enfrenta a sujetos diabéticos que consultan por complicaciones
propias de su enfermedad u otras no relacionadas, situaciones en las cuales,
juega un papel como rehabilitador, restandole importancia a su papel como
educador y como promotor de medidas profilacticas para el diabético”®, es por ello
gue el presente estudio se preocupo por hacer un seguimiento en un grupo de 10
pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2, que permita determinar la
influencia de un programa de prevencion secundaria en estos pacientes.
Obteniéndose resultados que sugieren la necesidad de realizar este tipo de
actividades por parte de los profesionales de Fisioterapia que contribuyan a

alcanzar un mejor y mayor control de la Diabetes Mellitus tipo 2.

2 Ibid., P: 27-31 )
® AVILA, Dora Marcela, RONDON, Patricia. Influencia del ejercicio en el control metabolico de
sujetos con Diabetes Mellitus tipo Il. Universidad Nacional. Bogota DC. 1990. Pag. 14.

13



1. JUSTIFICACION

Con el paso del tiempo la DM tipo 2 ha logrado constituirse como uno de las
patologias con mayores indices de morbilidad y mortalidad en el mundo,
representando la cuarta causa de muerte en la mayoria de los paises
industrializados” y la décima en paises en via de desarrollo, consolidandose hoy
en dia como un problema de salud publica de amplias dimensiones no solo por el
representativo nimero de casos nuevos incrementado como consecuencia de la
urbanizacién, el aumento de la esperanza de vida, héabitos alimenticios
inadecuados, sedentarismo y obesidad y el desarrollo de las complicaciones
propias del progreso de la patologia, sino ademas, porque la diabetes ha logrado
convertirse en un factor que repercute significativamente sobre la calidad de vida

del paciente y su familia.

Es por ello que se ha considerado que el tratamiento del paciente con DM tipo 2
debe contemplar un abordaje interdisciplinario de control y seguimiento que
ofrezca mayores garantias de oportunidad y efectividad en el mismo y que por lo
tanto permita reducir o por lo menos prolongar la incurrencia de las

complicaciones propias de la patologia.

4 htttp://www.idf.org/wdd
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En concordancia con lo anterior cabe anotar que en paises como el nuestro en el
gue desafortunadamente no se cuenta con el recuso econdmico suficiente para
financiar los altos costos esta implica se hace imperativa la necesidad de utilizar
alternativas de manejo y control direccionadas a disminuir el riesgo, potenciar la
efectividad y por lo tanto reducir la inversion econdémica tanto para los entes

gubernamentales de salud como para el paciente y su familia.

Dichas alternativas se encuentran enmarcadas dentro de las actividades de
promocién de la salud y prevenciéon de la enfermedad orientadas no solo hacia el
paciente como tal sino tal sino también a su familia como medidas profilacticas de
prevencion que contribuyan a disminuir las altas tasas de incidencia de la
Diabetes. Estas actividades de tipo preventivo a nivel primario, secundario y
terciario se ven contempladas y amparadas por la “resolucién numero 00412 del
25 de febrero del afio 2000 la cual en el capitulo I, articulo 10 estipula las Guias
de Atencién Integral para la DM tipo 2 donde se definen los procedimientos y
condiciones requeridas para garantizar la calidad y oportunidad del diagnéstico,

tratamiento y el seguimiento de los casos”>.

Con lo anterior se considera que el enfoque, que desde su campo de accion
tendra la Fisioterapia en el siguiente estudio, esta orientado principalmente hacia
las acciones que confiere la prevencion secundaria en salud, buscando con ello

obtener cambios en el conocimiento acerca de la enfermedad, condiciones fisicas

® GUIA DE ATENCION DE LA DIABETES TIPO 2 . Ministerio de Salud. Diciembre. 2002.
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y habitos de vida saludable de los pacientes que participen de las actividades

propuestas.

Con este estudio se quiere, ademas, contribuir de modo significativo a la
disciplina, teniendo en cuenta el referente epistemoldgico de la Fisioterapia que
toma como base el movimiento corporal humano desde el punto de vista de la
habilitacion, rehabilitacion, acondicionamiento fisico, promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad®, resaltando la importancia que representa la
actividad de la Fisioterapia en la prevencion secundaria especificamente, con el
propésito de crear habitos de vida saludable en la poblacion, que posibiliten la

obtencion de mejorias en la calidad de vida del diabético.

® LEY 528 DE 1999. Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de la Fisioterapia.
Titulo I. Articulo 1°.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia de un programa fisioterapéutico de promocién y
prevencion secundaria en la poblacion ambulatoria de 30 a 70 afios existente en la
Empresa Social del Estado (ESE) Antonio Narifio de la ciudad de Popayan con

diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar sociodemogréaficamente, la poblacion diabética a estudio
existente en la Empresa Social del Estado (ESE) Antonio Narifio de la

ciudad de Popayan.

» Determinar las condiciones fisicas, conocimiento relacionado con la
patologia y habitos de vida saludable, en los que se encuentra, la poblacién

diabética a estudio de la ESE Antonio Narifio de la ciudad de Popayan.

» ldentificar y analizar los cambios obtenidos sobre las condiciones fisicas,

conocimiento relacionado con la patologia y habitos de vida saludable,

después de la aplicaciobn del programa de promocion y prevencion

17



secundaria en la poblacidon diabética a estudio de la ESE Antonio Narifio de

la ciudad de Popayan.

18



3. MARCO TEORICO

3.1. DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM TIPO 2)

DEFINICION

La DM es una enfermedad endocrina de tipo crénico considerada como una de las
mas frecuentes, caracterizada por la presencia de niveles persistentemente
elevados de glucosa en la sangre, como consecuencia de una alteracién en la
secrecion y/o accion de la insulina, que afecta el metabolismo de los hidratos de
carbono, lipidos, proteinas y posiblemente otros sustratos o metabolitos,
comprometiendo a largo plazo 6rganos como 0jos, rifiones, nervios y vasos

sanguineos.’ ®

EPIDEMIOLOGIA

Afecta gran parte de la poblacion mundial en forma creciente, constituyéndose
como una verdadera epidemia por la mayor expectativa de vida de las

poblaciones, mejoras en los métodos de diagnostico e incremento de factores de

" REVISTA GRUPO DE DIABETES EN ANDALUCIA ATENCION PRIMARIA SAMFYC.
Epidemiologia. Disponible en Internet http://www.samfyc.com.es

® REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD. UNIVERSIDAD DEL CAUCA. Guia
Integral de la Diabetes, Pag. 5. Vol 2 suplemento 1. 2000.
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riesgo relacionados con los cambios en los habitos de vida actuales,

sedentarismo, obesidad y nuevas tendencias alimentarias.’

Las estadisticas de la organizacibn mundial de la salud (OMS) revelan que la DM
es la enfermedad metabodlica mas comun en la actualidad, y lo que es mas grave,
guarda una estrecha relacién con otras entidades clinicas responsables de una
morbi-mortalidad importante en la poblacion adulta, como son: hipertension

arterial, obesidad, aterosclerosis y enfermedad cardiovascular™®.

En el 2003, la Federacion Internacional de la Diabetes (FID) calcul6 que habia 194
millones de personas con Diabetes en todo el mundo, proyectdndose que para el
2025 esta cifra aumentara hasta alcanzar los 333 millones, lo cual significa que el
6.3% de la poblacién mundial vivira con Diabetes.** Al mismo ritmo que aumentan
los casos de DM, aumenta el nUmero de complicaciones que van asociadas con
la enfermedad representando una pesada carga sobre la vida de las personas con

DM vy el sistema social que los maneja.

Segun datos epidemiologicos de los Estados Unidos, mas del 6% de los hombres
y mujeres mayores de 18 afos sufren de DM y de ellos, alrededor del 90% estan
aguejados por el tipo 2 de la enfermedad antes conocido como no insulino-

dependiente. En el hemisferio occidental la DM es la causa mas frecuente de

® REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD. UNIVERSIDAD DEL CAUCA. Guia
Integral de la Diabetes, Pag. 5. Vol 2 suplemento 1. 2000.

1 REVISTA TRIBUNA MEDICA. Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2. Pag. 68. Vol.102,
ndimero 2, afio 2002,

Y http://www.idf.org/wdd
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ceguera en adultos, insuficiencia renal terminal y la principal causa de
amputaciones no traumaticas de los miembros inferiores, a la vez que es la

séptima causa de muerte entre los adultos.*? *3

Latinoamérica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera un aumento del 14% en los préoximos 10 afos. Existen alrededor de 15
millones de personas con DM en LA y esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios,
mucho mas de lo esperado por el simple incremento poblacional. Este
comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre los
cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de
la poblacién. La mayoria de la poblacién latinoamericana es mestiza (excepto
Argentina y Uruguay), pero todavia hay algunos paises como Bolivia, Perq,

Ecuador y Guatemala donde més del 40% de los habitantes son indigenas**.

El aumento de la expectativa de vida también contribuye en esta alta prevalencia.
En la mayoria de los paises de LA, la tasa anual de crecimiento de la poblacion
mayor de 60 afios es del orden de 3 al 4% mientras que en Estados Unidos no
pasa del 0.5%. Por otro lado la altura parece ser un factor protector. La
prevalencia de DM tipo 2 en poblaciones ubicadas a mas de 3000 metros sobre el

nivel del mar tienen proporcionalmente una prevalencia que es casi la mitad de la

2 REVISTA TRIBUNA MEDICA. Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. Pag. 68. Vol 102,
namero 2, afio 2002,

¥ REVISTA CLINICS IN PODIATRIC MEDICINE AND SURGERY: Diabetes Mellitus. Vol 20.
numero 4, octubre 2003

“REVISTA DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Guias ALAD 2000. Para
el diagnéstico y manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 con medicina basada en la evidencia.
Suplemento.1, Ed. Extraordinaria. 2000
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encontrada en poblaciones similares desde el punto de vista étnico y socio-

econdémico pero ubicadas a menor altura.’®

Estudios realizados por miembros del Grupo Latinoamericano de Epidemiologia de
la Diabetes (GLED) y publicados en la revista de ALAD o presentadas durante
los congresos de ALAD y de la IDF muestran algunas cifras de prevalencia de la
DM tipo 2 en diferentes localidades latinoamericanas encontrandose que la
prevalencia en zonas urbanas oscila entre el 7 y 8%, mientras que en las zonas
rurales es apenas del 1 al 2%, aunque cabe mencionar con respecto a lo
anterior que estudios realizados por el Grupo de Trabajo de la Diabetes en
Andalucia — Atencién Primaria (DIAAP) estima que por lo menos el 50% de la
poblacién diabética permanece sin diagnosticar, es decir que por cada persona
con DM conocida existe una con DM desconocida'’; siendo esto mas relevante

para la poblacion diabética que habita en zonas rurales.

La prevalencia de la DM tipol se estima en 0,2 % de la poblacion (5-10% de las

personas con DM).

La prevalencia total de la DM tipo 2 se estima en un 6% de la poblacion (90-95%
de las personas con DM), aumentando la prevalencia de forma significativa en
relacion a la edad: alcanza cifras entre el 10-15 % en la poblacion mayor de 65

afos, y el 20 % si consideramos s6lo a los mayores de 80 afios.

* bid., p: 3

*° Ibid., p: 3 ) ]

' REVISTA GRUPO DE DIABETES EN ANDALUCIA ATENCION PRIMARIA SAMFYC.
Epidemiologia. Disponible en Internet http://www.samfyc.com.es
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Las estadisticas han mostrado que aproximadamente un 80% de las personas con
DM tienen entre dos y cuatro veces mas posibilidades de desarrollar una

enfermedad cardiovascular que las personas sin la enfermedad.*®

La primera causa de muerte entre los pacientes con DM es el infarto de miocardio,
gue causa el 50-60% de las muertes de los pacientes con DM tipo 2. La principal
causa de defuncién de los pacientes con DM tipo 1 es la insuficiencia renal por

nefropatia diabética®®.

En la mayoria de los paises desarrollados, la DM ocupa el 4° lugar entre las
causas de defuncion. En Espafia representa la 32 causa de muerte en mujeres y la

72 en hombres.?°

En Estados Unidos los pacientes con Diabetes diagnosticada antes de los 15 afios
tienen una tasa de mortalidad 11 veces superior a la poblacién general. La
mortalidad es 2-3 veces superior en pacientes en los que se diagnostica la

enfermedad después de los 40 afios®.

En Latinoamérica y el Caribe, alrededor de 40.000 personas murieron a causa de

esta afeccion en el 2000, justamente el afio en que la Organizacion Mundial de la

'® PERIODICO DE LA FEDERACION DIABETOLO(}ICA COLOMBIANA. Vol 2. N° 3. Pag. 2. 2002
Y REVISTA GRUPO DE DIABETES EN ANDALUCIA ATENCION PRIMARIA SAMFYC.
2Eopidemiologl'a. Disponible en Internet http://www.samfyc.com.es.

Ibid.
! PERIODICO DE LA FEDERACION DIABETOLOGICA COLOMBIANA. Vol 2. N° 3. Pag. 2. 2002.
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Salud (OMS) estimé que el costo anual -directo e indirecto- atribuido a esta

enfermedad era de 65 billones de délares.??

La DM se ha convertido en un problema de salud publica pues representa una
epidemia mundial de la cual, nuestro pais esta siendo participe con cerca de
1.000.000 de pacientes, tan solo comparable con problemas tan graves que
aguejan la salud de nuestra sociedad como el cancer, la enfermedad
aterosclerotica con sus diversas manifestaciones, el SIDA, el paludismo y otras
patologias infecciosas y la desnutricion entre otras, que causan la mayor
morbilidad y mortalidad. La DM ahora se suma a estas enfermedades y
posiblemente, en las proximas décadas podria alcanzar la cima ya que el
crecimiento de su incidencia y la prevalencia tiende a ser vertical como
consecuencia del aumento de la esperanza de vida, los habitos alimenticios

inadecuados, el sedentarismo y la urbanizacién®.

De acuerdo a los reportes descritos en la Revista de la Universidad del Cauca , la
DM es la principal causante de gran morbilidad y mortalidad para los pacientes,
una importante causa de discapacidad fisica y perdidas laborales y después de la

hipertension arterial, principal factor de eventos cardiovasculares como el infarto

*2 PERIODICO DE LA FEDERACIQN DIABETOLQGICA COLOMBIANA. Vol 2. N° 3. Pag. 5. 2002.
* PERIODICO DE LA FEDERACION DIABETOLOGICA COLOMBIANA. Vol 2. N° 2. P4g. 8. 2002.
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miocardico, muerte subita, angina de pecho, revascularizacion coronaria y eventos

cerebrovasculares.?

Por otro lado el costo de la atencidén de la DM es muy elevado y Colombia no es la
excepcion, el presupuesto invertido para la atencion médica de estos pacientes en
1990 llegd a 89.000 millones de pesos (11.1%) del presupuesto total para la
atenciéon médica (3.87% del PIB). En la actualidad puede llegar a los $300.000
millones que en términos reales al tener en cuenta la devaluacion es una cifra un

poco mayor a la de 1990%

CLASIFICACION

La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatologicas, las cuales permiten conocer la enfermedad y de
acuerdo a ello el paciente puede ser participe de su tratamiento conociendo de

manera practica la orientacién que desde el campo de la salud se puede realizar.?

La clasificacién de la DM contempla 4 grupos: Diabetes Mellitus tipo 1 (DM tipo 1);
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM tipo 2); otros tipos especificos de Diabetes y Diabetes

Gestacional (DMG).

* REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD. UNIVERSIDAD DEL CAUCA. Guia
Integral de la Diabetes, Pag. 6, Vol 2. suplemento 1.

?* PERIODICO DE LA FEDERACION DIABETOLOGICA COLOMBIANA (FDC).Vol.2,
Pag.5,Disponible en Internet. http://www.fdc.org.co.htm.

* REVISTA DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Guias ALAD 2000. Para
el diagnéstico y manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 con medicina basada en la evidencia.
Suplemento.1, Ed. Extraordinaria. 2000. Pag. 7-8.
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Con frecuencia las personas con DM tipo 2 llegan a requerir insulina en alguna
etapa de su vida y, por otro lado, algunos DM tipo 1 pueden progresar lentamente
o tener periodos largos de remision sin requerir la terapia insulinica. Por ello se
eliminaron los términos no insulino e insulinodependientes para referirse a estos
dos tipos de DM.

En la DM tipo 1 las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia
absoluta de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir
alrededor de la pubertad, cuando ya la funcién se ha perdido en alto grado y la
insulinoterapia es necesaria para que el paciente sobreviva.

Sin embargo, existe una forma de presentacion de lenta progresion que
inicialmente puede no requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas
tempranas de la vida adulta. A este grupo pertenecen aquellos casos
denominados por algunos como diabetes autoinmune latente del adulto (LADA).
Recientemente se ha reportado una forma de diabetes tipo 1 que requiere insulina
en forma transitoria y no estd mediada por autoinmunidad. La etiologia de la
destruccion de las células beta es generalmente autoinmune pero existen casos
de DM tipo 1 de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos conocidos
da resultados negativos. Por lo tanto, cuando es posible medir anticuerpos tales
como anti-GADG65, anticélulas de islotes (ICA), antitirosina fosfatasa (IA-2) y
antiinsulina; su deteccion permite subdividir la DM tipo 1 en:

A. Autoinmune

B. Idiopatica
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La DM tipo 2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la
insulina pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de
insulina que puede o no ser predominante. Ambos fendmenos deben estar
presentes en algun momento para que se eleve la glucemia. Aunque no existen
marcadores clinicos que indiguen con precision cual de los dos defectos primarios
predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia de
resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccion
progresiva en la produccion de la hormona. Aunque este tipo de diabetes se
presenta principalmente en el adulto, su frecuencia esta aumentada en nifios y
adolescentes obesos.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la DM tipo 2 se puede subdividir en:

A. Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina.

B. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin resistencia
a la insulina.

El tercer grupo lo conforma un nimero considerable de patologias especificas que
contemplan: defectos genéticos de la funcion de la célula beta; defectos genéticos
en la accion de la insulina; enfermedades del pancreas exocrino; endocrinopatias;
DM inducida por drogas o quimicos; infecciones; formas poco comunes de
diabetes mediadas inmunologicamente y otros sindromes genéticos algunas veces

asociados con diabetes.?’

" |bid., P: 7-8.
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La DMG ocurre durante el embarazo y puede aparecer en mujeres que no hayan
tenido Diabetes. Este tipo de Diabetes afecta del 2 a 5% de todos los embarazos.
La DMG compromete el metabolismo de los hidratos de carbono con una
severidad variable, que se inicia 0 se reconoce por primera vez durante la
gestacion. Se aplica independientemente de si se requiere o no insulina, o si la
alteracion persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la
alteracion metabolica haya estado presente antes de la gestacion. Sin embargo,
las mujeres que han sufrido DMG corren un mayor riesgo de desarrollar DM tipo 2

posteriormente.?’

FISIOPATOLOGIA

la Diabetes Mellitus tipo 2 se caracteriza por tres alteraciones fisiopatoldgicas:
trastorno de la secrecion de insulina, resistencia periférica a la insulina, y
produccion hepatica excesiva de glucosa. La obesidad, en especial la visceral o
central, es muy frecuente en esta forma de diabetes. La resistencia a la insulina
gue acompafa a la obesidad aumenta la resistencia a la insulina determinada
genéticamente de la Diabetes Mellitus tipo 2. Los adipositos secretan cierto
namero de productos biolégicos (leptina, factor de necrosis tumoral alfa, acidos
grasos libres), que regulan procesos como la secrecion de insulina, la accion de la

insulina y el peso corporal, y pueden contribuir a la resistencia a la insulina. En las

" |bid., P: 7- 8.
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fases tempranas del trastorno, la tolerancia a la glucosa permanece normal, a
pesar de la resistencia a la insulina, porque las células beta pancreaticas realizan
la compensacion aumentando la produccion de insulina. A medida que progresa la
resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensadora, los islotes
pancreaticos se tornan incapaces de mantener el estado de hiperinsulinismo. Se
desarrolla entonces una intolerancia hidrocarbonada que se caracteriza por
grandes elevaciones de la glucemia posprandial. Cuando declina todavia mas la
secrecion de insulina y aumenta la producciéon de glucosa por el higado, aparece
la Diabetes manifiesta con hiperglucemia en ayunas. Finalmente se produce el

fracaso de las células beta.?®

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas en los individuos diabéticos varian de paciente a
paciente pudiendo llegar desde los paciente asintomaticos, hasta la cetoacidosis o
el estado hiperosmolar no cetésico. Las manifestaciones clasicas y por las que
consultan la mayoria de los pacientes son las derivadas de hiperglucemia (poliuria,
polidipsia, polifagia); pueden acompafarse de otros sintomas como astenia,
somnolencia, boca seca, piel seca, prurito genital, vaginitis o balanitis, pérdida de
peso, alteraciones visuales y aun manifestaciones neuroldgicas resultantes de la

hiperglucemia. Un gran nimero de pacientes diabéticos tipo 2 se presentan sin

* HARRISON. Principios de Medicina Interna, 2000, Vol. Il, Ed. Mc GRAW HILL. Interamericana de
Espafia S.A.15° Edicién. Pag. 2473-2474.
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manifestaciones clinicas por periodos variables, llegando aun a consultar por
manifestaciones clinicas resultantes de las complicaciones cronicas,

principalmente neuropaticas y oftalmolégicas.?*

FACTORES DE RIESGO

Aunque la DM tipo 2 aparece en los adultos, se esta convirtiendo rapidamente en
un problema importante en los adolescentes de muchas partes del mundo. Por lo
tanto cualquiera puede desarrollar la enfermedad. Existen unos factores que
pueden aumentar el riesgo de desarrollar DM tipo 2 como son: la obesidad (el 80%
de las personas con Diabetes padecen sobrepeso u obesidad), edad (mayores de
40 afos), sedentarismo, antecedentes familiares de DM, historial previo de DMG,
alteracién de la tolerancia a la glucosa, raza (algunos grupos indigenas asiaticos,
los americanos o afro-americanos son propensos a desarrollar DM tipo 2) y estrés

que puede provocar una mala utilizacion de la insulina por parte del organismo.

DIAGNOSTICO

Para el diagndstico de la DM se puede tener en cuenta los siguientes aspectos:
» Sintomas de la diabetes mas una glucemia casual igual o mayor a 200

mg/dl (11.1 mmol/l). Casual se define como cualquier hora del dia sin

9 VELEZ. Hernan y colaboradores. Fundamentos de Medicina. Endocrinologia, 2000, Ed. 5°. CIB.
Pag. 237.

30



relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los sintomas
clasicos de la enfermedad incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable
de peso.

» Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl (7 mmol/l).

» Glicemia igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l) dos horas después de
una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa

(PTOG).

Para el diagndstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un
resultado de glicemia mayor o igual a las cifras descritas. Si el nuevo resultado no
logra comprobar la presencia de DM, es aconsejable hacer controles peridédicos
hasta que se aclare la situacion. En estas circunstancias el clinico debe tener en
consideracion factores adicionales como edad, obesidad, historia familiar,

comorbilidades, antes de tomar una decisién diagndstica o terapéutica®.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la DM requiere un enfoque interdisciplinario, puesto que
involucra aspectos no solo farmacolégicos sino educativos, nutricionales, sociales,

sicologicos y familiares, los cuales la hacen diferente a cualquier otra enfermedad .

* REVISTA DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Guias ALAD 2000. Para
el diagnéstico y manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 con medicina basada en la evidencia.
Suplemento.1, Ed. Extraordinaria. 2000. Pag. 7-8.
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En el tratamiento el paciente y su familia deben se rparte activa del grupo de
tratamiento, por lo cual la educacion y la motivacién son elementos fundamentales
para su integracion y realizacion. Idealmente el enfoque terapéutico debe ser
realizado por un equipo conformado por un médico especialista en endocrinologia
y/o medicina interna, cuerpo de enfermeria, nutricionista, fisioterapeuta, psicélogo
y trabajador social quienes evalian al paciente como un todo, de acuerdo a ello
dirjan sus esfuerzos hacia la consecucidon de cinco acciones terapéuticas, a

saber®:

Educacion al diabético y su familia.
Dieta adecuada.
Ejercicio fisico regular.

Medicacion: antidiabéticos orales y/o insulina.

vV V VYV VvV V

Automonitoreo delo niveles de glicemia.

EDUCACION

La DM es una enfermedad cronica que compromete todos los aspectos de la vida
diaria de la persona que la padece. Por consiguiente, el proceso educativo es
parte fundamental del tratamiento del paciente diabético. Este facilita alcanzar los
objetivos de control metabdlico, que incluyen la prevencion de las complicaciones
a largo plazo, y permite detectar la presencia de la enfermedad en el ndcleo

familiar o en la poblacion en riesgo. Gracias al proceso educativo, la persona con

* |bid., P: 237.
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DM se involucra activamente en su tratamiento y puede definir los objetivos y

medios para lograrlos de comun acuerdo con el equipo de salud.®

Propésitos basicos del proceso educativo:

>

vV Vv ¥V VvV VY

Lograr un buen control metabdlico

Prevenir complicaciones

Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad

Mantener o mejorar la calidad de vida

Asegurar la adherencia al tratamiento

Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo-
efectividad, costo-beneficio y reduccion de costos

Evitar la enfermedad en el ntcleo familiar

La educacion debe hacer énfasis en la importancia de controlar los factores de

riesgo asociados que hacen de la diabetes una enfermedad grave. Dichos factores

son la obesidad, el sedentarismo, la dislipidemia, la hipertension arterial y el

tabaquismo. Todos los pacientes tienen derecho a ser educados por personal

capacitado. Por lo tanto es necesario formar educadores en el campo de la

diabetes. Esta formacion se debe impartir preferiblemente a personas que

pertenezcan al area de la salud, pero también se le puede dar a miembros de la

comunidad que demuestren interés y capacidad para desarrollar este tipo de

' REVISTA DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Guias ALAD 2000. Para
el diagnéstico y manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 con medicina basada en la evidencia.
Suplemento.1, Ed. Extraordinaria. 2000. Pag. 20 — 21.
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actividades. Entre ellos se pueden destacar los profesionales de la educacion,
promotores comunitarios, cuerpos de voluntarios, personas con diabetes,
familiares, etcétera. Es importante establecer un régimen de capacitacion y de
certificacion que acredite a los integrantes del equipo de salud como "educadores

en diabetes".*

DIETA

El plan de alimentacién es el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes. No
es posible controlar los signos, sintomas y consecuencias de la enfermedad sin
una adecuada alimentacién. En lineas generales éste debe tener las siguientes

caracteristicas:

» Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida del paciente.
Cada individuo debe recibir instrucciones dietéticas de acuerdo con su
edad, sexo, estado metabdlico, situacion biolégica (embarazo, etcétera),
actividad fisica, enfermedades intercurrentes, hdabitos socioculturales,
situacion econdmica y disponibilidad de los alimentos en su lugar de origen.

» Debe ser fraccionado. Los alimentos se distribuiran en cinco a seis
porciones diarias de la siguiente forma: desayuno, colacion o merienda,
almuerzo, colacibn o merienda, comida o cena y colacion nocturna (ésta
Gltima para pacientes que se aplican insulina en la noche). Con el

fraccionamiento mejora la adherencia a la dieta, se reducen los picos

2 |bid., P: 20 — 21.
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glucémicos postprandiales, y resulta especialmente Util en los pacientes en
insulinoterapia.

La sal debera consumirse en cantidad moderada (seis a ocho gramos) y
solo restringirse cuando existan enfermedades concomitantes (hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal).

No es recomendable el uso habitual de bebidas alcohdlicas. Cuando se
consuman, deben siempre ir acompafadas de algun alimento, ya que el
exceso de alcohol puede producir hipoglucemia en personas que utilizan
hipoglicemiantes orales o insulina. Est4 contraindicado en personas con
hipertrigliceridemia.

Las infusiones como café, té, aromaticas y mate no tienen valor calérico
intrinseco y pueden consumirse libremente.

Los jugos tienen un valor calérico considerable y su consumo se debe tener
en cuenta para no exceder los requerimientos nutricionales diarios. Es
preferible que se consuma la fruta completa en lugar del jugo. Los jugos
pueden tomarse como sobremesa pero nunca para calmar la sed. La sed
indica generalmente deshidratacion cuya principal causa en una persona
con diabetes es hiperglicemia. En estos casos se debe preferir el agua. Las
bebidas energéticas contienen azucar y no se aconsejan tampoco para
calmar la sed .

Es recomendable el consumo de alimentos ricos en fibra soluble. Dietas

con alto contenido de fibra especialmente soluble (50 g/dia) mejoran el
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control glicémico, reducen la hiperinsulinemia y reducen los niveles de

lipidos>3.

EJERCICIO FiSICO

Desde hace muchos afios se conoce entre los médicos y pacientes el gran
beneficio de la reduccién de peso, de la dieta saludable y del ejercicio regular para
la prevencion y tratamiento de muchas enfermedades crénicas, en especial para la
DM tipo 2. Adicionalmente, los esfuerzos por entender desde el punto de vista
cientifico, como actla el ejercicio en nuestro organismo, han brindado gran
cantidad de informacion valiosa al respecto. Afortunadamente, también existe
clara evidencia sobre el efecto del ejercicio en estos pacientes. La mayoria de los
pacientes logran mejorar progresivamente su capacidad fisica y calidad de vida, lo
que a su vez mejora el control del peso, de la glicemia, del colesterol, de los
triglicéridos, asi como también de la presion arterial, incluso es posible reducir las
dosis de algunos medicamentos como resultado de un programa bien orientado de

ejercicio regular.3* 3 3¢ 37 38

*Ibid., P: 23

* REVISTA DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Guias ALAD 2000. Para
el diagnéstico y manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 con medicina basada en la evidencia.
Suplemento.1, Ed. Extraordinaria. 2000. P4g. 7-8

% http://www.idf.org/wdd

% REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD. UNIVERSIDAD DEL CAUCA. Guia
Integral de la Diabetes, Pag. 6, Vol 2. suplemento 1.

¥ REVISTA GRUPO DE DIABETES EN ANDALUCIA ATENCION PRIMARIA SAMFYC.
Epidemiologia. Disponible en Internet http://www.samfyc.com.es

* GORDON, Neil F. Diabetes: Guia completa de ejercicios para prevencion y rehabilitacion.
Bogota. Ed. Voluntad. 1994. Pag. 28-32.
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Una adecuada alimentacion, acompafiada de ejercicio fisico todos los dias o al
menos tres veces en semana, va a disminuir de manera importante el riesgo de

desarrollar la enfermedad, especialmente en personas propensas a la misma.>® *°

BENEFICIOS:

Incrementa la sensibilidad de las células musculares a la insulina lo que se pone
de manifiesto minutos después de iniciar el ejercicio puesto que este facilita la
captacion de glucosa circulante en la sangre utilizandola como fuente de energia
para su desempefio disminuyendo los niveles de glucemia (el efecto es mas
pronunciado en diabéticos tratados con insulina y ocurre solo si la terapia es
satisfactoria; para los diabéticos con cetosis mal regulados, el ejercicio acentlta la
hiperglucemia y aumenta la cetonuria en especial el ejercicio prolongado*'); por
otro lado disminuye la produccion de insulina por parte de los islotes de
Langerhans los cuales se ven inhibidos por la actividad simpética, pérdida de
peso; disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares, regula los niveles de
glucosa en sangre, manteniéndolos dentro de los limites normales, el
entrenamiento y desempefio de la persona mejoran a medida que los niveles de
glucosa se estabilizan en el organismo, el entrenamiento con resistencia
incrementa la utilizacion de grasas debido a la accion de las hormonas

hipoglicemiantes tales como las catecolaminas, el cortisol y la hormona del

%9 http://www.idf.org/wdd.

“° PERIODICO DE LA FEDERACION DIABETOLOGICA COLOMBIANA (FDC). Vol 2. N° 5. 2002.
disponible en Internet http://www.fdc.org,co.htm.

“I BAKER, Champ L; FLANDRY, Fred; HENDERSON, John M. Manual de Campo de medicina del
deporte. Editorial Médica Panamericana. Buenos aires Argentina. 1998. Pag. 64.
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crecimiento quienes facilitan la movilizacién y utilizacion de los lipidos como
sustrato energético durante el ejercicio disminuyendo a su vez los niveles de
triglicéridos y aumentando al mismo tiempo los niveles de colesterol lipoproteinico
de alta densidad (HDL) o colesterol bueno, mejora la capacidad funcional del
individuo para ejecutar tareas cotidianas, mayor sensacion de bienestar,
disminuye la necesidad de oxigeno por parte del corazon durante el ejercicio,
disminuye la adherencia de plaquetas y por lo tanto reduce las probabilidades de

formacion de coagulos en el torrente sanguineo.

El ejercicio constituye un pilar fundamental en la prevencién y el manejo del
paciente diabético, es una herramienta valiosa, integral y al alcance de toda la
poblacién; sin embargo el ejercicio no es una alternativa terapéutica prodigiosa, se
debe tener cuidado por que él mismo puede producir efectos deletéreos en el
organismo si no se cuenta con el apoyo y la orientacion del médico tratante quien
debe indicar al paciente qué tipo de ejercicio y la dosificacion del mismo puesto
gue un exceso en la actividad fisica puede en un momento dado empeorar la

enfermedad o simplemente lesionar al individuo.*

La ejecucion incontrolada del ejercicio fisico conlleva a consecuencias negativas
para el individuo tales como: hipoglucemia, para las personas que utilizan insulina
o hipoglicemiantes orales; hiperglicemia y para aquellas con DM tipo 1,

cetoacidosis; complicaciones cardiacas, incluida la muerte subita; sangrado retinal

*2 PERIODICO DE LA FEDERACION DIABETOLOGICA COLOMBIANA (FDC). Vol 2. N°5. 2002.
disponible en Internet http://www.fdc.org,co.htm.
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en el 0jo; excrecion de proteinas en la orina (proteinuria); fluctuacion excesiva de
la presidn sanguinea sistolica; mayor riesgo de desarrollar Ulceras en los pies y
lesiones ortopédicas, especialmente en personas que han desarrollado neuropatia

periférica.*®

CONSIDERACIONES SOBRE EL EJERCICIO

Al implementar un programa de manejo fisico con pacientes diabéticos es
importante tener en cuenta ciertas recomendaciones para la realizacion del
ejercicio fisico las cuales deben darse a conocer oportunamente al paciente y a su
familia con el objetivo de evitar aparicion de lesiones o afecciones a causa del

mismo™,

Es importante que los pacientes diabéticos que han desarrollado neuropatia
diabética eviten los ejercicios que traumatizan los pies puesto que con los mismos
se facilita aun mas la incidencia de lesiones ulcerativas en esta zona que no son
detectadas oportunamente por el paciente y que por el contrario se convierten en
focos reincidentes de lesiones y entrada de infecciones que condicionaran el
desarrollo desfavorable de la enfermedad y facilitaran la aparicion del temido pie
diabético que condiciona estancia hospitalaria mas prolongada que implicara

mayor inversion econdmica. Adicional a esto se recomienda tener en cuenta los

* RAMIREZ, PLAZA Y SANCHEZ, Influencia de un programa de ejercicio fisico de tipo aerébico
sobre el control de la Diabetes Mellitus no insulinodependiente en un grupo de 10 mujeres con
edades entre 40 y 60 afios. Popayan 2003. Pag. 39.

“ BAKER, Champ L; FLANDRY, Fred; HENDERSON, John M. Manual de Campo de medicina del
deporte. Editorial Médica Panamericana. Buenos aires Argentina. 1998. Pag. 64.
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inconvenientes que genera el uso de zapatos estrechos los cuales van desde la
simple incomodidad hasta la formacién de ampollas, callos, ufias encarnadas,
juanetes o sencillamente tener un pie deforme; un zapato con la punta estrecha
deforma los dedos (dedos en garra o en martillo); también hace que se monten
unos sobre otros y que se llenen de callos en las superficies superiores o en la
planta del pie por la presion permanente en esas zonas. Si el zapato esta roto, o
tiene costuras levantadas o arrugas, esto le genera ampollas, fisuras, callos o
cualquier herida que, de infectarse, corre el riesgo de desarrollar una de las

complicaciones propias de la patologia conocida como “pie diabético”.*

La textura del calzado también hay que considerarla. Un zapato muy duro no
permite que el pie se mueva libremente o hace que éste pierda su elasticidad y
con el tiempo ocasione dolores articulares o musculares no sélo en los pies sino

también en las piernas, en las caderas y en la cintura.

A los pacientes diabéticos que han desarrollado retinopatia proliferativa se les
recomienda evitar las actividades extenuantes o que producen sacudidas y
cualquier actividad que produzca un incremento de la frecuencia cardiaca en
forma drastica y aumente la presion sistolica por encima de 180 milimetros de

mercurio (mmHg).

** PERIODICO DE LA FEDERACION DIABETOLOGICA COLOMBIANA (FDC). Vol 3. N°4. 2002.
disponible en Internet http://www.fdc.org,co.htm.
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FARMACOTERAPIA

El tratamiento farmacologico del paciente diabético debe ser establecido por el
medico tratante de acuerdo a las condiciones y progresion de la patologia
considerando grupos de antidiabéticos orales tales como las sulfonilureas,
tiazolidinedionas, inhibidores de las alfa-glucosidasas, biguanidas y la terapia

insulinica.*®

AUTOMONITOREO

El manejo de la diabetes es diferente en cada persona y puede variar con el curso
del tiempo. El automonitoreo ayuda a que los cambios en el tratamiento se hagan
con fundamento y no “a ciegas”. A largo plazo ayuda a controlar mejor la diabetes

y a prevenir o retardar la aparicién o la progresion de las complicaciones.*’

PAPEL DE LA FISIOTERAPIA

Dentro del grupo interdisciplinario encargado del manejo y control adecuado del
paciente diabético la Fisioterapia como una disciplina que se preocupa por el
movimiento humano en su habilitacion, rehabilitacion, procesos de

acondicionamiento fisico, promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en

“® VELEZ. Hernan y colaboradores. Fundamentos de Medicina. Endocrinologia, 2000. Ed. 5°. CIB.
Péag. 237.

*" PERIODICO DE LA FEDERACION DIABETOLOGICA COLOMBIANA (FDC). Vol 3. N°4. 2002.
disponible en Internet http://www.fdc.org,co.htm.
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individuos y comunidades,*® proyectandose en favor de su desarrollo, bienestar y
calidad de vida, se considera como un medio por el cual el paciente diabético
puede lograr un mayor aprovechamiento de sus capacidades fisicas de una
manera dirigida y controlada logrando asi una interaccion positiva consigo mismo,

con la enfermedad, con la familia y con la sociedad de la cual forma parte.

Teniendo en cuenta esto el abordaje fisioterapéutico del paciente diabético se
iniciara realizando una valoracién integral que acompafara al examen realizado
por el grupo interdisciplinario en general que permita conocer de una manera mas
cercana las condiciones en las cuales se encuentra el paciente en cuanto a su

parte fisica, emocional y de conocimientos acerca de su enfermedad.

La Fisioterapia es un instrumento de apoyo en el control de la actividad fisica del
diabético ya que desde su campo de accion se integra al ejercicio fisico con los
parametros de tratamiento establecidos para el manejo individualizado del

paciente.

La intervencion de la Fisioterapia como parte del manejo del paciente diabético
busca evitar la aparicion o retardar la progresion de las complicaciones crénicas
propias de la enfermedad tales como pié diabético, deformidad estructural,
movilidad articular limitada, ulceraciones y/o amputaciones, polineuropatia
diabética, evitar la discapacidad funcional y rehabilitar al paciente discapacitado;

educar al paciente y a su familia sobre los aspectos mas importantes de la

8 LEY 528 DE 1999. Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de la Fisioterapia.
Titulo I. Articulo 1°.
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patologia lo cual facilitara alcanzar un buen control metabdlico, adquirir habitos de
vida saludables que le permitan integrar adecuadamente la dieta, el ejercicio y el
tratamiento farmacologico como un todo que actie en pro del mantenimiento o
mejoramiento de su calidad de vida, contribuyendo con ello a la disminucion del

namero de hospitalizaciones y el alto costo econémico que estas implican.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Cuasiexperimental*

4.2. UNIVERSO

Pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 existentes en la Empresa

Social del Estado (ESE) Antonio Narifio, de la ciudad de Popayan.

4.3. POBLACION

Para la seleccién de la poblacion se revisaron los Registros Individuales de
Prestacién de Servicios (R.1.P.S.) correspondientes al primer semestre del afio
2004 de la Empresa Social del Estado Antonio Narifio de la Ciudad de Popayan,
para extraer de estos los sujetos registrados con diagnéstico de Diabetes Mellitus
tipo 2 cuyas edades oscilaran entre los 30 y 70 afos.

De dicha revision se obtuvo un numero de 242 pacientes, de los cuales

cumplieron con los criterios de elegibilidad 85 correspondientes al 35.12% del total

“9 POLIT, Dense; HUNGLER, Bernadette. Investigacion cientifica en ciencias de la salud. Ed 4.
Interamericana, Mc Graw Hill. México. 1991. Pag.169 — 177.

44



de la poblacion encontrada; de estos fueron excluidos los registros de las
personas de quienes no se encontraron datos acertados de su lugar de residencia
en la historia clinica y/o base de datos del archivo de la entidad, personas cuya
linea telefonica se encontraba fuera de servicio, personas que viajan
constantemente o que en el momento se encontraban fuera de la ciudad y que por
lo tanto no podian participar del programa propuesto y finalmente las personas
gue no aceptaron participar en el estudio; correspondiendo esto al 76.5% de la
poblacién elegible.

El porcentaje restante de la poblacion elegible equivalente al 23.5% (20 personas)
accedié voluntariamente a participar de las actividades propuestas en el estudio,
de las cuales 10 cumplieron con la totalidad o por lo menos con el 80% de las

actividades propuestas en el programa.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes diagnosticados con DM tipo 2

Pacientes que deseen voluntariamente participar del proyecto propuesto.

Pacientes cuyas edades oscilen entre 30 y 70 afios.

vV VvV VY V¥V

Pacientes diabéticos con hipertension arterial bien controlada desde el punto
de vista médico (limite maximo de presion arterial 150/90 mmHgQ)
» Pacientes diabéticos con historia clinica disponible en la ESE Antonio Narifio

de la ciudad de Popayan.

45



» Pacientes con examenes de laboratorio (glicemia y perfil lipidico) recientes

(fecha de realizacion inferior a cuatro meses antes del inicio del estudio).

4.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes cuyo lugar de residencia se encuentre fuera de la ciudad de
Popayan.

» Pacientes con trastornos muasculo esqueléticos tales como osteoartritis,
artrosis, osteoporosis, hernia discal, fracturas recientes, amputaciones,
posquirdrgico reciente.

» Pacientes que presenten complicaciones propias de la patologia tales como:
retinopatia, neuropatia, nefropatia, pie diabético y alteraciones
cardiovasculares severas.

» Patologia psiquiatrica

» Pacientes que sufran sintomas tales como disnea, edema, HTA no controlada,
falla cardiaca, falla renal.

» Pacientes diabéticas en estado de gestacion.

» Pacientes diabéticos con alteraciones importantes de coordinacion y equilibrio.

» Pacientes con alteraciones posturales severas.
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4.6. ASPECTOS ETICOS

Resolucion No. 8430 de 1.993 del Ministerio de Salud:

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos - El Reporte Belmont: principios éticos
y directrices para la Proteccidon de sujetos humanos de investigacion.

El desarrollo del estudio estara enmarcado por la estructura de la eticidad humana
al respetar los principios de Inviolabilidad (no se divulgar4d el nombre de las
personas que hacen parte del registro y se manejaran los datos suministrados
Gnicamente con fines investigativos), Universalidad (se respetara el derecho a la
intimidad de todas las personas), No maleficencia (el estudio no busca perjudicar a
ninguna persona, por el contrario nuestro trabajo pretende abordar oportunas
alternativas de manejo para la poblacion diabética) y Justicia reconoce el derecho
a la igualdad que debe primar para todos los ciudadanos.

Adicional a lo anteriormente mencionado se elaborara y aplicara un formato de
consentimiento informado aceptado y firmado por cada uno de los participantes

del proyecto.(Ver anexo D).

4.7. RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacién fue recolectada durante los meses de Junio a Octubre del 2004,
destinando los meses de Junio y Julio a la revision de los registros individuales de

ingreso de pacientes (RIPS) e Historias Clinicas de la muestra seleccionada (1750
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RIPS y 242 Historias Clinicas respectivamente). Durante la Gltima semana del mes
de Julio se llevé a cabo la recoleccion de datos correspondiente a la evaluacion
inicial de los pacientes, informacion que fue consignada de acuerdo al instrumento
de evaluacion elaborado por los investigadores responsables (Ver anexo C).

A lo largo de los meses de Agosto a Octubre se llevé a cabo la aplicacion del
programa propuesto en el estudio (Ver anexo B), el cual tuvo una duracion de 12
semanas que contemplan tres modulos: modulo 1) Educacion como método no
farmacoldgico en el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2. Modulo 2) Ejercicio
fisico como método no farmacoldgico en el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo
2, el cual se subdividio en tres etapas: etapa |) Adaptacion al ejercicio fisico con
una intensidad horaria de 2 veces a la semana y una duracion por sesién de 45
minutos, etapa Il) Acondicionamiento fisico con una intensidad horaria de dos
veces a la semana y una duraciébn por sesidbn de 60 minutos, etapa Ill)
Mantenimiento, con una intensidad horaria de 3 veces a la semana y una duracion
por sesién de 90 minutos. Mddulo 3) Manejo del estrés como método no
farmacoldgico en el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2.

La ultima semana de Octubre se destind a la evaluacion final de los pacientes,
informacion que fue consignada de acuerdo al instrumento de evaluacion

elaborado por los investigadores responsables (Ver anexo C).

Se realiz6 una prueba piloto a cuatro pacientes durante el mes de Mayo en las
instalaciones de la Empresa Social del Estado (ESE) Antonio Narifio de la ciudad

de Popayan y en el gimnasio de Salud Ocupacional de la Universidad del Cauca,
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esta prueba permitié controlar el sesgo sistematico del instrumento, realizando
ajustes en aspectos a valorar tales como examenes de laboratorio, evaluacion
osteomuscular, evaluacion del estado funcional del paciente (escala de Barthel),
evaluacion de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (escala PECVEC) y
evaluacion de los conocimientos que el paciente diabético tiene acerca de su

enfermedad.

4.8. VARIABLES

Las variables consideradas en el presente estudio se clasificaron en
sociodemogréficas: sexo, edad, estado civil, nivel educativo, ocupacion actual.
Aspectos clinicos: antecedentes familiares, antecedentes quirdrgicos,
antecedentes traumatoldgicos, hdabitos toxicos, tiempo de diagndstico,
comorbilidad, medicamentos.

Exédmenes de laboratorio: glucometria de control, colesterol total y triglicéridos.
Examen fisico: peso, talla, frecuencia cardiaca, frecuencia cardiaca maxima,
tension arterial, frecuencia respiratoria e indice de masa corporal, obesidad
abdominal, Test de Ruffier.

Valoracion neuroldgica: dolor, temperatura, tacto, presion, cinestesia,
discriminacion de dos puntos, reflejos cutaneos (abdominal y plantar) y profundos
(bicipital, tricipital, braquioradial, patelar y aquiliano).

Conocimientos acerca de la Diabetes Mellitus tipo 2.
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4.9.0PERACIONALIZACION DE VARIABLES (Ver anexo A)

4.10. ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacién se proceso utilizando el paquete estadistico SPSS 11.0, se realizo
analisis univariado y bivariado de las variables de la investigacion.
Andlisis univariado:
» Edad
Sexo
Estado civil
Nivel educativo
Ocupacion actual
Antecedentes familiares
Antecedentes quirdrgicos
Antecedentes traumatolégicos
Habitos toxicos
Tiempo de diagnostico
Comorbilidad
Medicamentos

Talla

vV VvV Vv Vv Vv ¥V ¥V V¥V VYV VYV V V V

Frecuencia cardiaca maxima
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Andlisis bivariado de autoapareamiento de los promedios de los resultados

obtenidos en la evaluacion inicial y final de la variables:
» Glicemia posprandial

Colesterol total

Triglicéridos

Peso

Frecuencia cardiaca

Tension arterial

Frecuencia respiratoria

indice de masa corporal

Obesidad abdominal

Test de Rulffier

Valoracion neurolégica

vV Vv YV Vv VY V V¥V VY V VY V

Conocimientos relacionados con la patologia
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4.11. PROCEDIMIENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

PROCEDIMIENTOS

Para llevar a cabo la propuesta del proyecto se realizaron los siguientes pasos que
permitieron el acceso a la informacion, la consecucién de la poblacion y el
desarrollo del proyecto como tal:

Formulacién y elaboracion de anteproyecto.

Dialogo con personas relacionadas directamente con el tema del proyecto.
Solicitud directa con las personas consideradas idéneas para orientar la asesoria
disciplinar y metodoldgica del proyecto.

Solicitud a la gerencia de la ESE Antonio Narifio de la ciudad de Popayan para la
realizacion del proyecto.

Autorizacién por escrito por parte de la gerencia de la ESE Antonio Narifio por
medio de la cual se permite a los investigadores el acceso a las historias clinicas
de los pacientes, utilizacion de las instalaciones de la institucién para la realizacion
de actividades como evaluacién de pacientes, actividades educativas y realizacion
de exadmenes de laboratorio (glicemia y perfil lipidico) a los participantes del

proyecto en la etapa inicial y final del estudio.
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TECNICAS

Para la realizacion del proyecto se tendran en cuenta técnicas evaluativas para los
aspectos de presion arterial, capacidad de recuperacion cardiovascular, frecuencia
respiratoria, evaluacion neurologica, técnicas de estiramiento, calentamiento,
relajacion, manejo de estrés, manejo de higiene postural y acondicionamiento
fisico, las cuales seran aplicadas y desarrolladas a lo largo del programa para

pacientes diabéticos tipo 2 entre los 30 y 70 afios de edad descrito en el anexo B.

INSTRUMENTOS

Para la recoleccion de la informacion necesaria se utilizaran instrumentos como
metro, tallimetro, bdascula, tensiometro, martillo de reflejos, fonendoscopio,
cronémetro, glucometro, cintillas, autoclix, alcohol, algoddn, microfilamento para
valoracion de discriminacion de dos puntos , registros individuales de prestacion
de servicios (R.l.P.S.), historia clinica, instrumento de evaluacion construido por

los investigadores para fines del estudio. (Ver anexo C)
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5. RESULTADOS

5.1. ANALISIS UNIVARIADO

5.1.1. ANALISIS SOCIODEMOGRAFICO DE LA POBLACION

Al analizar las variables sociodemogréficas de los 10 pacientes objeto de estudio
se encontré que de acuerdo al género el 80% (8) de la poblacién son mujeres y el

20% (2) son hombres.

Segun la edad el 50% (5) de la poblacién se encuentra en un rango de edades de
51 a 60 afos, seguidos por un 40% (4) entre los 61 a 70 aflos y un 10% (1) entre

los 41 a 50 afos.

Respecto al estado civil se encontré que de la totalidad de la poblacién objeto de

estudio el 60% (6) son casados, el 30% (3) viudos y el 10% (1) solteros.

El andlisis del nivel educativo de los participantes del estudio muestra que el 50%

(5) ha cursado primaria incompleta, el 20% (2) bachillerato incompleto, el 20% (2)

bachillerato completo y el 10% (1) estudios de tecnologia.
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Segun la ocupacion el 60% (6) de los pacientes del estudio son amas de casa, el

30% (3) son trabajadores independientes y el 10% (1) esta pensionado.

La distribucion porcentual de las variables sociodemogréaficas de la poblacion

objeto de estudio puede observarse en la tabla 1.

TABLA 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL ANALISIS SOCIODEMOGRAFICO DE 10
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE)
ANTONIO NARINO. POPAYAN. JULIO - OCTUBRE 2.004.

VARIABLE n %
SEXO

MASCULINO 2 20
FEMENINO 8 80
EDAD

41 - 50 1 10
51-60 5 50
61-70 4 40
ESTADO CIVIL

SOLTERO 1 10
CASADO 6 60
VIUDO 3 30

NIVEL EDUCATIVO

PRIMARIA INCOMPLETA 5 50
BACHILLERATO INCOMPLETO 2 20
BACHILLERATO COMPLETO 2 20
TECNICO 1 10
OCUPACION ACTUAL

AMA DE CASA 6 60
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 3 30
PENSIONADO 1 10
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5.1.2. ASPECTOS CLINICOS

El analisis de las variables correspondientes a los aspectos clinicos de la
poblacion a estudio muestra que de la totalidad de los sujetos el 50% (5) tiene
antecedentes familiares de Diabetes Mellitus tipo 2, el 10% (1) presenta
antecedentes de Cancer, Arteriosclerosis y Diabetes Mellitus tipo 2 y el 40% (4) no

reporta datos sobre este aspecto.

Respecto a los antecedentes quirdrgicos se encuentra que el 10% (1) tiene
antecedentes de fractura, 10% (1) de catarata, 10% (1) de tumores, 10% (1) de
quiste de mama, legrado y pterigio, 10% (1) de cirugia de retina y cesarea, 10%
(1) de pterigio, 10% (1) de hernia hiatal y el 30% (3) de la poblacién no reporta

datos sobre este aspecto.

Segun los antecedentes traumatologicos se encuentra que el 20% (2) tiene
antecedentes de luxaciones, el 10% (1) de fracturas y el 70% (7) de la poblacién

participante no reporta datos sobre este aspecto.

El analisis de la variable habitos toxicos muestra que el 90% (9) de la poblacién

estudio no tiene habitos téxicos como tabaco o alcohol, frente a un 1% (1) que

fuma.
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Respecto al tiempo de diagnostico se encontré que el 40% (4) fue diagnosticado
hace mas de 5 afos, el 30% (3) hace un afio, el 20% (2) hace 2 afios y el 10% (1)

hace 4 afos.

Segun comorbilidad se encontro que el 20% (2) refirid hipertension arterial, el 10%
(1), trastornos gastrointestinales, el 10% (1) fibromialgia, el 60% (6) de la

poblacién objeto de estudio no report6 datos a este nivel.

El andlisis de la variable medicamentos muestra que el 20% (2) de los
participantes toma Glibenclamida, 20% (2) Glibenclamida y Metformina, 10% (1)
Glibenclamida, Metformina y Verapamilo, 10% (1) Insulina, 10% (1) Glibenclamida
y Verapamilo, 10% (1) Insulina y Verapamilo, 10% (1) Glibenclamida y Aspirina. y

10% (1) productos naturales.

La descripcion de los aspectos clinicos puede observarse en la tabla 2.
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TABLA 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ASPECTOS CLINICOS DE 10 PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO
NARINO. POPAYAN. JULIO - OCTUBRE 2.004.

VARIABLE n %
ANTECEDENTES FAMILIARES

DIABETES MELLITUS TIPO 2 5 50
CANCER, ARTERIOSCLEROSIS, DIABETES MELLITUS TIPO 2 1 10
ANTECEDENTES QUIRURGICOS

REDUCCION DE FRACTURA 1 10
CATARATA 1 10
TUMORES 1 10
QUISTE DE MAMA, LEGRADO, PTERIGIO 1 10
CIRUGIA DE RETINA, CESAREA 1 10
PTERIGIO 1 10
HERNIA HIATAL 1 10
ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS

FRACTURAS 1 10
LUXACIONES 2 20
HABITOS TOXICOS

Sl 1 10
NO 9 90
TIEMPO DE DIAGNOSTICO

1 ANO 3 30
2 ANOS 2 20
4 ANOS 1 10
MAS DE 5 ANOS 4 40
COOMORBILIDAD

HTA 2 20
TRASTORNOS GASTROINTESTINALES 1 10
FIBROMIALGIA 1 10
MEDICAMENTOS

Glibenclamida 2 20
INSULINA 1 10
PRODUCTOS NATURALES 1 10
GLIBENCLAMIDA Y VERAPAMILO 1 10
GLIBENCLAMIDA, METFORMINA Y VERAPAMILO 1 10
GLIBENCLAMIDA Y METFORMINA 2 20
INSULINA Y VERAPAMILO 1 10
GLIBENCLAMIDA Y ASPIRINA 1 10
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5.2. ANALISIS BIVARIADO

5.2.1. EXAMENES DE LABORATORIO

5.2.1.1. GLUCOMETRIA DE CONTROL

El analisis de las glucometrias de control realizadas a los sujetos participes del
estudio muestran que el 80% (8) de la poblacion disminuyd los niveles de glucosa
en sangre, con valores promedio iguales a 204.4mg/dL en la primera toma,
162.7mg/dL en la segunda y 144.1mg/dL en la tercera, con una desviacion
estandar de 25.68, 16.24 y 78.66 para la cada una respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran una
diferencia clinicamente significativa con un valor de 60.3mg/dL.

La aplicacion de la prueba t a los promedios de glucometria de control inicial y final
muestra una diferencia, estadisticamente, poco significativa con un valor de p >

0.05 (0.06). Tal como se muestra en la tabla 3, grafico 1.
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TABLA 3. GLUCOMETRIA DE CONTROL EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO
2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO — OCTUBRE 2.004.

PACIENTE GLICEMIA 1 GLICEMIA 2 GLICEMIA 3
mg/dl mg/dL mg/dL

1 360 265 160
2 148 210 144
3 122 118 100
4 258 158 110
5 275 180 359
6 190 175 134
7 254 138 85
8 103 98 105
9 195 181 117
10 139 104 127

PROMEDIO 204.4 162.7 144.1

D. ESTANDAR 25.68 16.24 78.66

T 2.14

P >0.05

GRAFICO 1. GLUCOMETRIA DE CONTROL EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO — OCTUBRE 2.004.
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5.2.1.2. COLESTEROL

El andlisis del colesterol total realizado a los sujetos participes del estudio en la
etapa inicial y final del programa muestra que los valores de la segunda
evaluacion con respecto a la primera aumentaron en la totalidad de la poblacién
con valores promedio iguales a 177.3mg/dL en la primera toma y 206.2mg/dL en la
segunda, con una desviacion estandar de 28.9 y 37.2 para la cada una
respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran un
valor clinicamente significativo de 29.9mg/dlI.

La aplicacion de la prueba t a los promedios de colesterol total inicial y final
muestra una diferencia, estadisticamente, significativa con un valor de p < 0.05

(0.00). Ver tabla 4, gréafico 2.
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TABLA 4. COLESTEROL EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO — OCTUBRE 2.004.

PACIENTE COLESTEROL 1 COLESTROL 2
mg/dL mg/dL

1 145 182
2 242 293
3 191 210
4 179 222
5 168 180
6 185 240
7 160 170
8 183 200
9 183 193
10 137 172

PROMEDIO 177.3 206.2

D. ESTANDAR 28.9 37.2

T 5.71

p <0.05

GRAFICO 2. COLESTEROL EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO — OCTUBRE 2.004.
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5.1.2.3. TRIGLICERIDOS

El andlisis de triglicéridos realizado a los sujetos participes del estudio en la etapa
inicial y final del programa muestran valores promedio iguales a 145.5mg/dL en la
primera toma y 176.5mg/dL en la segunda, con una desviacion estandar de 55.3 y
89.4 para cada una respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran un
valor clinicamente significativo de 31mg/dL, puesto que se evidencid un
incremento de los valores obtenidos en la segunda toma con respecto a los de la
primera en el 80% (8) de la poblacion.

La aplicacion de la prueba t a los promedios de triglicéridos inicial y final muestra
una diferencia, estadisticamente, poco significativa con un valor de p > 0.05 (0.07).

Ver tabla 5, grafico 3.
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TABLA 5. TRIGLICERIDOS EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO — OCTUBRE 2.004.

PACIENTE TRIGLICERIDOS 1 TRIGLICERIDOS 2
mg/dL mg/dL

1 176 240
2 257 389
3 85 138
4 80 85
5 133 150
6 152 145
7 140 150
8 160 228
9 189 147
10 83 93

PROMEDIO 145.5 176.5

D. ESTANDAR 5.3 89.4

T 571

p >0.05

GRAFICA 3. TRIGLICERIDOS EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO — OCTUBRE 2.004.
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5.2.2. EXAMEN FISICO

5.2.2.1. PESO

El analisis de la variable peso en los participantes del estudio en la etapa inicial y
final del programa, muestran disminucion en el 40% (4) de la poblacion,
mantenimiento en el 30% (3) y aumento en el porcentaje restante con valores
promedio similares en ambas mediciones (71.4Kg) y una desviacién estandar de
12.58 y 12.56 para cada una respectivamente, lo que indica que se presenté una
tendencia hacia el mantenimiento del peso en la poblacién estudio.

La aplicacién de la prueba t a los promedios de peso inicial y final muestra una
diferencia, estadisticamente, poco significativa con un valor de p > 0.05 (1.00).

Ver tabla 6, gréfico 4.

TABLA 6. PESO EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO — OCTUBRE 2.004.

PACIENTE PESO 1 PESO 2
Kg. Kg.
1 75 76
2 62 67
3 66 64
4 71 71
5 74 74
6 62 59
7 62 63
8 95 94
9 57 56
10 90 90
PROMEDIO 71.4 71.4
D.ESTANDAR 12.58 12.56
T 0.00
P >0.05
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GRAFICO 4. PESO EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO — OCTUBRE 2.004.
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5.2.2.2. FRECUENCIA CARDIACA

Al analizar la frecuencia cardiaca de los 10 sujetos objeto de estudio en la etapa
inicial y final del programa se puede observar que el 60% (6) de la poblacién
mantuvo una frecuencia cardiaca constante, en el 20% (2) disminuyo y en el 20%
(2) restante aumentd presentando valores promedio iguales a 80.8ppm en la
primera toma y 79.2ppm en la segunda, con una desviacion estandar de 7.49 y
3.67 respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran un
valor clinicamente poco significativo de 1.6.

La aplicacion de la prueba t a los promedios de frecuencia cardiaca inicial y final
muestra una diferencia, estadisticamente, no significativa con un valor de p > 0.05

(0.42). Ver tabla 7, gréafico 5.
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TABLA 7. FRECUENCIA CARDIACA EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.

PACIENTE F. CARDIACA 1 F. CARDIACA 2

ppm ppm

1 84 84

2 72 76

3 72 72

4 76 76

5 80 80

6 84 84

7 96 80

8 80 80

9 76 80

10 88 80

PROMEDIO 80.8 79.2

D.ESTANDAR 7.49 3.67
T 0.84
P >0.05

GRAFICO 5. FRECUENCIA CARDIACA DE REPOSO EN 10 PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.

80.8ppm

81+

80.5

80

79.2ppm

79.5+

PROMEDIO

79+

78.5+

78 1
F. CARDIACA 1 F. CARDIACA 2

67



5.2.2.3. TENSION ARTERIAL

5.2.2.3.1. PRESION SISTOLICA

Al analizar los resultados obtenidos en la presion sistolica en reposo de los 10
sujetos en la etapa inicial y final del programa se pudo observar que en el 60% (6)
de la poblacion disminuyd, en el 30% (3) se mantuvo y en el porcentaje restante
aumento, mostrando valores promedio iguales a 125 mmHg en la primera toma y
119 mmHg en la segunda, con una desviacibn estandar de 16.4 y 11
respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran un
valor clinicamente significativo de 6mmHg, puesto que se evidenciaron cambios a
lo largo de la aplicaciébn del programa mostrando una tendencia hacia la
disminucion y mantenimiento de estos valores.

La aplicacion de la prueba t a los promedios de presidn sistélica inicial y final
muestra una diferencia, estadisticamente, significativa con un valor de p = 0.05.

Tal como se muestra en la tabla 8, grafico 6.
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TABLA 8. PRESION SISTOLICA EN 10 PACIENTES CON DIAB ETES MELLITUS TIPO 2.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.

PACIENTE P. SISTOLICA 1 P. SISTOLICA 2
mmHg mmHg

1 130 120
2 130 120
3 120 120
4 100 100
5 120 120
6 140 130
7 150 140
8 140 120
9 100 110
10 120 110

PROMEDIO 125 119

D. ESTANDAR 16.4 11

T 2.2

P =0.05

GRAFICO 6. PRESION SISTOLICA EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.
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5.2.2.3.2 PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Al analizar los resultados obtenidos en la presion diastolica de los 10 sujetos en la
etapa inicial y final del programa se pueden observar valores promedio iguales a
78mmHg en la primera toma y 77mmHg en la segunda, con una desviacion
estandar de 11.35 y 8.23 respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran un
valor clinicamente poco significativo de 1mmHg, observandose a lo largo de la
aplicacion del programa una tendencia hacia el mantenimiento de la presion
diastolica en la totalidad de los pacientes.

La aplicacion de la prueba t a los promedios de presion diastdlica inicial y final
muestra una diferencia, estadisticamente, poco significativa con un valor de p >

0.05. (0.67). Tal como se muestra en la tabla 9, grafico 7.

TABLA 9. PRESION DIASTOLICA EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.

PACIENTE P. DIASTOLICA 1 P. DIASTOLICA 2
mmHg mmHg
1 80 80
2 80 80
3 70 80
4 60 60
5 80 80
6 90 90
7 90 80
8 90 80
9 60 70
10 80 70
PROMEDIO 78 77
D. ESTANDAR 11.35 8.23
T 0.429
P >0.05
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GRAFICO 7. PRESION DIASTOLICA EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.
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5.2.2.4. FRECUENCIA RESPIRATORIA

El andlisis de los resultados obtenidos en la frecuencia respiratoria de los 10
sujetos participantes del estudio, en la etapa inicial y final del programa muestran
que el 50% (5) disminuyé la frecuencia respiratoria, el 40% (4) se mantuvo y el
10% (1) restante aumento, con valores promedio iguales a 18rpm en la primera
toma y 16rpm en la segunda, con una desviacion estandar de 11.35 y 8.23
respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran un
valor clinicamente poco significativo de 2rpm, aunque a lo largo de la aplicacion
del programa se observo una tendencia a la disminuciéon y mantenimiento de la

frecuencia respiratoria.
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La aplicacion de la prueba t a los promedios de frecuencia respiratoria inicial y final
muestra una diferencia, estadisticamente, poco significativa con un valor de p >

0.05. (0.96). Tal como se muestra en la tabla 10, grafico 8.

TABLA 10. FRECUENCIA RESPIRATORIA EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.

PACIENTE F. RESPIRATORIA 1 F. RESPIRATORIA 2
rpm rpm
1 16 16
2 20 16
3 20 16
4 16 16
5 16 16
6 16 16
7 20 16
8 20 16
9 12 16
10 24 16
PROMEDIO 18 16
D.ESTANDAR 3.39 0
T 1.86
P >0.05

GRAFICO 8. FRECUENCIA RESPIRATORIA EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.
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5.2.2.5. INDICE DE MASA CORPORAL

El andlisis de los resultados obtenidos en el indice de masa corporal de los 10
sujetos participantes del estudio, en la etapa inicial y final del programa muestran
disminucién en el 40% (4) de la poblacién, mantenimiento en el 30% (3) vy
aumento en el 30% (3), con valores promedio de 29.56 en la primera toma y 29.55
en la segunda, con una desviacion estandar de 4.98 y 5 respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran un
valor clinicamente poco significativo de 0.01.

La aplicacion de la prueba t a los promedios del indice de masa corporal inicial y
final muestra una diferencia, estadisticamente, poco significativa con un valor de p

> 0.05. (0.972). Tal como se muestra en la tabla 11, grafico 9.

TABLA 11. INDICE DE MASA CORPORAL EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.

PACIENTE IMC 1 IMC 2
Kg/m?2 Kg/m?
1 33.3 33.7
2 24.8 26.8
3 28.2 27.3
4 35.7 35.7
5 31.6 31.6
6 25.8 24.5
7 24.2 24.6
8 33.2 32.9
9 22.8 22.4
10 36 36
PROMEDIO 29.56 29.55
D.ESTANDAR 4.98 5
T 0.036
P >0.05
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GRAFICO 9. INDICE DE MASA CORPORAL EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.
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5.2.2.6. OBESIDAD ABDOMINAL

Los resultados obtenidos en obesidad abdominal (relacién cintura / cadera) de los
10 sujetos participantes del estudio, en la etapa inicial y final del programa
muestran valores promedio iguales a 0.92 en la primera toma y 0.89 en la
segunda, con una desviacion estandar de 0.092 y 0.082 respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran un
valor clinicamente poco significativo de 0.032.

La aplicacion de la prueba t a los promedios de obesidad abdominal inicial y final
muestra una diferencia, estadisticamente, poco significativa con un valor de p >

0.05. (0.129). Tal como se muestra en la tabla 12, grafico 10.
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TABLA 12. OBESIDAD ABDOMINAL EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.

PACIENTE O. ABDOMINAL 1 O. ABDOMINAL 2
1 0.83 0.85
2 0.87 0.85
3 0.94 0.83
4 0.87 0.87
5 0.89 0.96
6 0.97 0.83
7 0.87 0.85
8 0.93 0.9
9 0.93 0.9
10 1.16 1.1

PROMEDIO 0.926 0.894

D. ESTANDAR 0.092 0.082

T 1.67

P >0.05

GRAFICO 10. OBESIDAD ABDOMINAL EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.
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5.2.2.7. TEST DE RUFFIER

Los resultados obtenidos en el Test de Ruffier de los 10 sujetos participantes del
estudio, en la etapa inicial y final del programa muestran valores promedio iguales
a 9.34 (regular) en la primera toma y 6.54 (bueno) en la segunda, con una
desviacion estandar de 2.18 y 1.41 respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran un
valor clinicamente significativo de 2.8, observandose una tendencia hacia el
mejoramiento de la capacidad cardiovascular de los pacientes a lo largo de la
aplicacion del programa.

La aplicacion de la prueba t a los promedios del Test de Ruffier inicial y final
muestra una diferencia, estadisticamente, significativa con un valor de p < 0.05.

(0.000). Tal como se muestra en la tabla 13, grafico 11

TABLA 13. TEST DE RUFFIER EN 10 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.

PACIENTE T. RUFFIER 1 T. RUFFIER 2

1 10.6 8.8
2 8 5.6
3 7.2 5
4 9.2 6
5 6 4.4
6 8 6.4
7 13.2 7.6
8 9.6 6
9 9.6 7.6
10 12 8

PROMEDIO 9.34 6.54

D.ESTANDAR 2.18 1.41

T 6.831

P <0.05
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GRAFICO 11. TEST DE RUFFIER EN 10 PACIENTES CON DIAB ETES MELLITUS TIPO 2.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO. POPAYAN.
JULIO - OCTUBRE 2.004.
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5.2.3. VALORACION NEUROLOGICA

Al analizar los resultados obtenidos en la evaluacion neurolégica de los pacientes
diabéticos participantes del estudio se encontrd, en relacion a la sensibilidad
superficial que contempla los items de dolor, temperatura, tacto y presion, que de
la totalidad de los sujetos estudiados el 80% (8) presentaron normalidad y el 20%
(2) restante presentd hipoestesia e hipoalgesia, las cuales se conservaron
estables a lo largo del estudio. La valoracion de la sensibilidad profunda, reflejos
superficiales y reflejos profundos reportaron resultados de normalidad en el 100%

(10) de la poblacion.
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5.2.4. CONOCIMIENTOS

Al analizar los resultados obtenidos en el Test de Conocimientos relacionados con
la Diabetes Mellitus tipo 2 de los 10 sujetos participantes del estudio, en la etapa
inicial y final del programa se encontraron valores promedio de respuestas
correctas iguales a 5.7 en la primera evaluacion y 10.8 en la segunda, con una
desviacion estandar de 2.75 y 0.78 respectivamente.

La diferencia de los promedios obtenidos entre la toma inicial y final muestran un
valor significativo de 5.10. puesto que se evidencié un incremento de los valores
obtenidos en la segunda evaluacion con respecto a los de la primera en la
totalidad de la poblacion.

La aplicacién de la prueba t a los promedios del Test de Conocimientos inicial y
final muestra una diferencia, estadisticamente, significativa con un valor de p <

0.05. (0.000). Tal como se muestra en la tabla 14, grafico 12.
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TABLA 14. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA EN 10 PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO NARINO.
POPAYAN. JULIO - OCTUBRE 2.004.

PACIENTE CONOCIMIENTOS 1 CONOCIMIENTOS 2
Respuestas buenas Respuestas buenas
1 4 11
2 3 10
3 8 11
4 4 12
5 4 10
6 5 10
7 9 11
8 6 11
9 11 12
10 3 10
PROMEDIO 5.7 10.8
D.ESTANDAR 2.75 0.78
T 6.78
P 0.00

GRAFICO 12. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA EN 10 PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) ANTONIO
NARINO. POPAYAN. JULIO - OCTUBRE 2.004.
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6. DISCUSION

El presente estudio pretende determinar la influencia de un programa
fisioterapéutico de promocion y prevencion secundaria en la poblacién ambulatoria
de 30 a 70 afios existente en la Empresa Social del Estado (ESE) Antonio Narifio
de la ciudad de Popayan con diagnostico de DM tipo 2. El estudio, al igual que
otros realizados en Colombia (documentados el presente trabajo) fue llevado a
cabo con una poblacién pequefia de 10 pacientes: 8 mujeres y 2 hombres, que
desempefiaban diferentes ocupaciones, sedentarios y con un tiempo de
diagnéstico en promedio de 6.6 afos, controlada en el 90% de la poblacién con
medicamentos antidiabéticos orales (Glibenclamida y Metformin) e insulina en
dosis diversas, con recomendaciéon médica de dieta la cual no fue controlada y un
programa especifico de ejercicio fisico de tipo aerdbico a seguir. Durante el
estudio se manej6 como variable independiente el programa fisioterapéutico de
prevencion secundaria que contempla la educacion del paciente en aspectos
generales de la diabetes, ejercicio fisico aerdbico y habitos de vida saludable el
cual se aplico a lo largo de los meses de Agosto a Octubre con una intensidad
horaria de 3 dias a la semana y con una duracién por sesion de 40 minutos para la
primera etapa, 60 para la segunda y 90 para la tercera, con un control por parte de
los investigadores de la frecuencia cardiaca maxima o frecuencia cardiaca limite
procurando mantener una intensidad adecuada del entrenamiento en cada una de

las etapas del programa de ejercicios considerandose un 60% de la frecuencia
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cardiaca maxima para la primera etapa, 65% para la segunda y 70% para la
tercera.

Las variables dependientes consideradas fueron: examenes de laboratorio
(glicemia, colesterol total y triglicéridos), examen fisico (peso, frecuencia cardiaca,
tensién arterial frecuencia respiratoria, IMC, obesidad abdominal y Test de
Ruffier), valoracion neuroldgica (sensibilidad superficial: dolor, temperatura, tacto y
presion; sensibilidad profunda: cinestesia y discriminacién de dos puntos; reflejos
superficiales: abdominal y plantar; reflejos profundos: bicipital, tricipital,
braquioradial, patelar y aquiliano) y evaluacion de los conocimientos relacionados
con la patologia; dichas variables se evallan en dos momentos, uno en la etapa
inicial del programa y otro en la etapa final y se analizan estadisticamente por
medio de la aplicacion de la prueba T de STUDENT pareada para comparar
promedios antes y después de la intervencion.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que el 80% de la poblacion
disminuy6 los niveles de glicemia. Estos valores suponen una  disminucién
clinicamente significativa, tras evaluar las diferencias de los promedios
(60.3mg/dL) de las glucometrias de control realizadas en la etapa inicial
(204.4mg/dL) y final (144.1mg/dL) del programa aplicado. Los resultados no
muestran significancia estadistica, posiblemente, como consecuencia del reducido

tamafo de la poblacion.
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Resultados similares se observan en el estudio realizado por Huertas, Rincon y
Pinzén en el 2002.*% el cual se realizd con una muestra de 10 pacientes diabéticos
gue comparten caracteristicas sociodemograficas a las del presente estudio, en el
cual se reporta que el promedio del total de glucometrias (n=36) antes y después
de cada sesion de ejercicio dirigido (realizadas a lo largo de 2 meses) mostré una
reduccion de aproximadamente 17mg/dL, estos resultados no mostraron
significancia estadistica, aunque los investigadores pudieron observar que el 85%
de los sujetos mostraron mejoria de su glicemia. Los resultados obtenidos en el
estudio realizado por Ramirez y Sanchez en el 2003, ** quienes realizaron un
analisis sobre el control de la Diabetes Mellitus a nivel de variables como peso,
frecuencia cardiaca, glicemia y tension arterial tras la aplicacion de una programa
de ejercicio fisico aerébico con una duracion de tres meses en grupo de 10
mujeres con DM tipo 2 y edades entre los 40 y 60 afios, habitantes de la cabecera
municipal del Tambo Cauca, muestran disminuciones en los niveles de glucosa en
sangre en la totalidad de la poblacién objeto de estudio, tras la comparacion de los
promedios de las evaluaciones realizadas en la etapa inicial (182.2mg/dL) y final
(148.2mg/dL). El estudio realizado por Avila y Rondon (1990) con 11 pacientes
diagnosticados con DM tipo 2 mostro disminucion significativa de los niveles de

glicemia en el 54.6% (6) de la poblacion; el porcentaje restante 45.5% (5) no

3 HUERTAS, Paola, RINCON, Erica, PINZON, Jenny. Efectividad de un programa de ejercicio
sobre el control metabdlico y condicién fisica en pacientes con Diabetes Mellitus. Escuela
colombiana de rehabilitacién. Revista de la Asociacién Colombiana de Fisioterapia (ASCOFI) Vol.
47.2002, Pag.61— 70

*“ RAMIREZ PLAZA, Franqui Idelva. SANCHEZ, Clara Inés. Influencia de un programa de ejercicio
fisico de tipo aerébico sobre el control de la Diabetes Mellitus no insulinodependiente en un grupo
de 10 mujeres con edades entre 40 y 60 afios. Universidad del Cauca. Popayan Colombia 2003.
Pag. 88
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reporté cambios significativos a este nivel. Gdmez Timana (2000) muestra en su
estudio disminuciones en los valores de glicemia con un promedio inicial de 225
mg/dL y un promedio final de 147mg/dL.

En el presente estudio, el andlisis de las variables del perfil lipidico (colesterol
total y triglicéridos), arrojo resultados inesperados, encontrandose en el colesterol
total valores promedio en la etapa final (206.2mm/dL) superiores a los registrados
en el etapa inicial (177.3mg/dL) en la totalidad de la poblacién. A nivel de los
triglicéridos se encontré6 aumento en el 80% (8) de la poblacion con promedios de
145.5mg/dL en la etapa inicial y 176.5 mg/dL en la etapa final; sobre los resultados
posiblemente influyd la ausencia de control en sobre variables como la dieta y la
toma de medicamentos hipoglicemiantes, especialmente en los pacientes en
quienes se registraron datos de obesidad. Nuestros resultados se diferencian de
los obtenidos en el estudio realizado por Avila y Rondén en 1990*, en el cual se
trabajé con una muestra de 11 sujetos atendidos en la Caja de Prevision Social
de la Universidad Nacional de Colombia, en quienes se hizo un seguimiento de 10
semanas Yy se registraron los cambios en el peso corporal y control metabdlico de
carbohidratos y lipidos tras la aplicacion de un programa de gimnasia médica en el
cual se practicaron 11 mediciones de colesterol total y triglicéridos previas a la
aplicacion del programa de gimnasia médica y 10 mediciones posteriores a la
aplicacion del programa mostrando que el 80% (8) de la poblaciéon present6

disminuciones en el colesterol total y en relacion a los triglicéridos se registro una

5 AVILA, Dora Marcela, RONDON, Patricia. Influencia del ejercicio en el control metabdlico de
sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2. Universidad Nacional. Bogota-Colombia. 1990. Pag. 74 — 77.
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disminucién en el 50%, sin observarse cambios significativos entre los valores
iniciales y finales. Resultados similares se muestran en el estudio realizado por
Huertas, Rincén y Pinzén*® en el 2002, en el cual se obtuvo disminucién en los
niveles de colesterol total en el 60% de la poblacién, con valores promedio en la
etapa inicial de 185mg/dL y 179.mg/dL en la etapa final. En relacion a los
triglicéridos se registraron disminuciones en el 50% de la poblacion, con valores
promedio en la etapa inicial de 177 y 173 en la final.

En nuestro estudio se encontré6 que la variable peso mostr6 promedios muy
similares en las etapas inicial y final (71.4Kg) de la aplicacion del programa lo que
representa una la tendencia del grupo hacia el mantenimiento del peso hablando
en términos de promedio, cabe anotar que se observaron leves disminuciones en
el 40% (4) de la poblaciébn, aumento en el 30% (3) y mantenimiento en el
porcentaje restante. Resultados similares al nuestro fueron reportados en el
trabajo de grado realizado por Gémez Timanéa en el 2000*’ quien trabajé con una
muestra de 14 pacientes Diabéticos adultos mayores asistentes a control médico
en el puesto de salud Alfonso Lopez de la ciudad de Popayan con el fin de iniciar
con ellos un programa de actividad fisica controlada basada en ejercicio aerdbico
el cual contribuya a mantener los niveles de glicemia dentro de los parametros

normales. Dicho estudio tuvo una duracién de 4 meses a lo largo de los cuales se

“® HUERTAS, Paola, RINCON, Erica, PINZON, Jenny. Efectividad de un programa de ejercicio
sobre el control metabdlico y condicién fisica en pacientes con Diabetes Mellitus. Escuela
colombiana de rehabilitacion. Revista de la Asociacion Colombiana de Fisioterapia (ASCOFI Vol.
47. 2002, Pag. 63 — 65.

" GOMEZ TIMANA, Alba Janeth. Efectos de la terapia fisicodeportiva en pacientes diabéticos tipo
Il 0 no insulinodependientes (D.N.1.D) y tipo | o insulinodependientes (D.1.D). Universidad del
Cauca. Popayan - Colombia. 2000. Pag. 85.
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observaron cambios en presion arterial , peso corporal, frecuencia cardiaca y
glicemia. En relacion a la variable peso se reporta disminucion del promedio final
(70.5Kg) con respecto al inicial (72Kg) en la totalidad de la poblacién. Resultados
similares fueron reportados en el estudio realizado por Ramirez y Sanchez en el
20038 en el cual el 50% de los pacientes lograron disminucion del peso y el otro
50% se mantiene en el nivel de inicio. El estudio realizado por Huertas, Rincén y
Pinzén en el 2002* mostré disminuciones de peso en el 80% (8) de la poblacion,
mantenimiento en el 10% (1) y aumento en el 10% (1) restante con un promedio
inicial de 78.5Kg y 77.8Kg al final. El estudio realizado por Avila y Rondén en
1990°! reporta que de la totalidad de los sujetos evaluados el 45.4% (5)
experimentaron disminucion del peso corporal, el 27.3% (3) mantuvieron su peso
inicial y el 27.3% (3) restante aumento de peso.

En nuestro estudio, el analisis de la variable frecuencia cardiaca, mostro
disminuciones de los resultados en el 60% (6) de la poblacién, mantenimiento en
el 20% (2) y aumento en el 20% (2),con un valor promedio inicial de 80.8ppm y
uno final de 79.2.ppm. Los resultados no mostraron significancia estadistica,
posiblemente por el tamafio reducido de la muestra y el corto tiempo de aplicacion

del programa. Resultados similares se reportan en el estudio realizado por GOmez

“ RAMIREZ PLAZA, Franqui Idelva. SANCHEZ, Clara Inés. Influencia de un programa de ejercicio
fisico de tipo aerdbico sobre el control de la Diabetes Mellitus no insulinodependiente en un grupo
de 10 mujeres con edades entre 40 y 60 afios. Universidad del Cauca. Popayan Colombia 2003.
Pag. 88.

““ HUERTAS, Paola, RINCON, Erica, PINZON, Jenny. Efectividad de un programa de ejercicio
sobre el control metabdlico y condicidn fisica en pacientes con Diabetes Mellitus. Escuela
colombiana de rehabilitacion. Revista de la Asociacién Colombiana de Fisioterapia (ASCOFI) Vol.
47. 2002, Pag. 65.

L AVILA, Dora Marcela y RONDON, Patricia. Influencia del ejercicio en el control metabdlico de
sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2. Universidad Nacional. Bogota-Colombia. 1990. Pag. 83
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Timana en el 2000° en el cual la frecuencia cardiaca del grupo disminuy6, los
valores promedio del control final en relacion a los del inicial. El estudio realizado
por Ramirez y Sanchez en el 2003 muestra que la frecuencia cardiaca disminuy6
en el 80% de la poblacién, mantenimiento en el 10% y aumento en el 10% con un
promedio inicial de 71.1 ppm y final de 69.6 ppm.

En el presente estudio, la variable tensién arterial sistolica mostré disminucion en
el 60% (6) de la poblacién objeto de estudio, mantenimiento en el 30% (3) y
aumento en el 10% (1), con un promedio inicial de 125mmHg y final de 119mmHg.
La tension arterial diastolica mostré disminucion en el 30% (3) de la poblacion,
mantenimiento en el 50% (5) y aumento en el 20% (2) con un promedio inicial de
78mmHg y un final de 77mmHg. La tension arterial no mostré significancia
estadistica aunque cabe anotar que pudo observarse una tendencia hacia la
disminucién y el mantenimiento. Resultados similares se encontraron en el estudio
de Ramirez y Sanchez 2003>* en el cual se mostré disminucién de los valores de
presion sistélica en la totalidad de la poblacion y una disminucién de la presion
diastélica en el 60%,(6) aumento en el 30% (3) y mantenimiento en el 10% (1) el
valor promedio del primer control de presion arterial fue de 180/100 mmHg y en el

tercero de 165/105 mmHg.

2 GOMEZ TIMANA, Alba Janeth. Efectos de la terapia fisicodeportiva en pacientes diabéticos tipo
Il 0 no insulinodependientes (D.N.I.D) y tipo | o insulinodependientes (D.I.D). Universidad del
Cauca. Popayan - Colombia. 2000. P4g. 85.

¥ RAMIREZ PLAZA, Franqui Idelva. SANCHEZ, Clara Inés. Influencia de un programa de ejercicio
fisico de tipo aerébico sobre el control de la Diabetes Mellitus no insulinodependiente en un grupo
de 10 mujeres con edades entre 40 y 60 afios. Universidad del Cauca. Popayan Colombia 2003.
Pag. 85— 87.

> Ibid., P: 89-90
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En el presente trabajo, la variable frecuencia respiratoria mostré disminucién en el
50% (5), mantenimiento en el 40% (4) y aumento en el 10% (1) de la poblacion,
con un valor promedio inicial de 18rpm vy final de 16rpm mostrando una diferencia
estadisticamente poco significativa pero clinicamente importante puesto que una
disminucién de la frecuencia por minuto resulta, fisiologicamente en una mejor
utilizaciéon del oxigeno y mayor aporte energético por parte del metabolismo
oxidativo.

En nuestro estudio, respecto al IMC se obtuvo valores promedio de la evaluacion
inicial de 29.56 y final de 29.55 con una diferencia entre ambos de 0.01, sin
mostrar significancia estadistica, aunque vale la pena resaltar que se presento una
leve disminucion de esta variable en el 40% (4) de la poblacion, una tendencia
hacia el mantenimiento en el 30% (3) y un leve aumento en el 30% (3) restante.
Estos resultados se oponen a los presentados en el estudio de Huertas, Rincon y
Pinzén en el 2002 en los cuales se muestra un leve incremento de los valores
finales sobre los valores iniciales que no se esperaba, sobre lo cual pudo influir la
falta de control sobre variables como la dieta, una monitorizacién personalizada
del ejercicio y el periodo en el que se realizO el programa, segun anotaciones
textuales de las autoras.

En nuestro estudio, de acuerdo con la variable obesidad abdominal se obtuvo

valores promedio de 0.92 en la valoracion inicial y 0.89 al final del programa con

*® HUERTAS, Paola, RINCON, Erica, PINZON, Jenny. Efectividad de un programa de ejercicio
sobre el control metabdlico y condicidn fisica en pacientes con Diabetes Mellitus. Escuela
colombiana de rehabilitacién. Revista de la Asociacién Colombiana de Fisioterapia (ASCOFI) Vol.
47.2002, Pag. 65-68
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una diferencia de 0.03 lo que indica que estadisticamente el cambio es poco
significativo aunque se considera una tendencia hacia la disminucion progresiva
de esta variable en el 70% (7) de los participantes, aumento en el 20% (2) y
mantenimiento en el 10% (1). El estudio realizado por Huertas, Rincon y Pinzon en
el 2002 muestran disminucion en el 50% (5) de la poblacién, mantenimiento en el
40% (4) y aumento en el 10% (1) restante.

En nuestro estudio se midi6 la capacidad de recuperacion cardiovascular por
medio de la aplicacién del Test de Ruffier en la etapa inicial y final obteniéndose

valores promedios de 9.34 — regular y 6.54 — bueno®® *’

para cada etapa
respectivamente, lo cual resulta estadistica y clinicamente significativo,
evidenciandose mejoria en la totalidad de la poblacién. En el estudio de Huertas,
Rincén y Pinzén en el 20028 se midi6 la resistencia cardiopulmonar por medio de
la prueba de caminata en 6 minutos, prueba que valoro la capacidad aerébica del
sujeto obteniéndose resultados que mostraron una mejoria del 0,31% equivalente
a 2 metros adicionales al recorrido inicial. Los resultados del estudio de Avila y

Rondén en 1990°°, muestran que para determinar el nivel de aptitud fisica se

aplicé el Test de Cooper, encontrandose mejoria luego de las 8 semanas de

*® MARTINEZ LOPEZ, Emilio. Pruebas de aptitud fisica. Ed. Paidotribo. Barcelona — Espafia. 2002.
Pag. 110-111.

" ALBA BERDEAL, Antonio. Evaluacién funcional en el deporte y la educacion fisica. Cali-Valle
1995 — 1996. Pag. 30

*® HUERTAS, Paola, RINCON, Erica, PINZON, Jenny. Efectividad de un programa de ejercicio
sobre el control metabdlico y condicién fisica en pacientes con Diabetes Mellitus. Escuela
colombiana de rehabilitacion. Revista de la Asociacién Colombiana de Fisioterapia (ASCOFI) Vol.
47. 2002, Pag. 65

% AVILA, Dora Marcela y RONDON, Patricia. Influencia del ejercicio en el control metabélico de
sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2. Universidad Nacional. Bogota-Colombia. 1990. Pag. 74
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ejercicio, en el 45% del total de los sujetos, mientras que el resto se mantuvo los
resultados iniciales.

Para los investigadores del presente estudio resultdé de gran importancia
considerar la evaluacion de aspectos neuroldgicos tales como: sensibilidad
superficial, profunda, reflejos superficiales y profundos, que permita una mayor
correlacion clinica de los efectos del ejercicio en el tratamiento de la enfermedad y
la prevencidén de sus complicaciones. Es por ello que se evaluaron los aspectos
neuroldgicos en la etapa inicial y final del programa aplicado obteniéndose como
resultado que a nivel de la sensibilidad superficial (dolor, temperatura, tacto y
presion), de la totalidad de los sujetos estudiados, el 80% (8) presentaron
normalidad y el 20% (2) restante presentd hipoestesia e hipoalgesia, las cuales se
mantuvieron sin presentar cambios a lo largo del estudio. La valoracién de la
sensibilidad profunda, reflejos superficiales y reflejos profundos reportaron
resultados de normalidad en el 100% (10) de la poblacion.

Los resultados muestran una tendencia de la totalidad de la poblacion hacia el
mantenimiento de los aspectos evaluados lo cual no ratifica de manera
contundente que se hayan presentado como consecuencia del programa aplicado,
puesto que a razon del corto tiempo con el que se conto, fue imposible llevar a
cabo un seguimiento amplio que resulte suficiente para demostrar que fueron
debidos a la aplicacion del programa como tal.

Los investigadores del presente estudio consideraron de gran importancia la
valoracion de los conocimientos que el paciente tiene con relacion a su patologia,

puesto que de acuerdo a lo encontrado en las referencias bibliograficas el
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tratamiento del paciente diabético no solo debe contemplar los aspectos
anteriormente mencionados sino que ademas, debe verse apoyado en una
substancial orientacion del paciente y su familia por parte de los profesionales de
la salud encargados de los programas de manejo y control de la Diabetes hacia el
conocimiento de la patologia como tal, que les permita concientizarse de la
magnitud del problema, lograr una mayor adhesion al tratamiento y por lo tanto
potenciar la obtencion de resultados positivos en el control y autocontrol de la
enfermedad. Es por ello que se realizo una evaluacion de dichos conocimientos
en la etapa inicial obteniéndose un valor promedio de respuestas correctas de 5.7
y al término del programa se realiz6 una segunda evaluacion la cual arrojo como
resultado un valor promedio de respuestas correctas igual a 10.8.

Los resultados muestran una significancia tanto estadistica como clinica
satisfactoria, que invita a la realizacién permanente de este tipo de actividades.
Los estudios revisados para la presente discusion de Avila y Rondon en 1990;
Gomez Timana en el 2000; Huertas, Rincon y Pinzén en el 2002 y Ramirez y
Sanchez en el 2003 no muestran medicibn de esta variable, aunque cabe
mencionar que mostraron interés en darle informacion béasica a los pacientes
sujeto de estudio para obtener mejores resultados en sus observaciones y
rescatan dentro de sus recomendaciones la necesidad de realizar actividades de

tipo educativo con el paciente diabético.
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7. CONCLUSIONES

» Teniendo en cuenta la situacion economica y social de nuestro pais resulta de
gran importancia que los sistemas gubernamentales y de salud consideren
alternativas de disminucion de la incidencia de complicaciones como las de la
DM que no solo afectan de manera importante el aspecto econémico de las
entidades de salud sino que ademas repercuten de manera negativa el estado
emocional y la calidad de vida del paciente y su familia. Es por ello que resulta
importante que dichas entidades busquen alternativas que le ofrezcan al
paciente un apoyo adecuado en el tratamiento y control de su enfermedad, asi
como también contribuyan de manera importante en la disminucion del alto
costo econdmico que representan este tipo de enfermedades. Estas
alternativas, tal y como lo demuestra la literatura y los estudios de investigacién
realizados por diferentes autores a nivel mundial se encuentran representadas
por las actividades de promocién y prevencion, para este caso especifico las
de tipo secundario, las cuales buscan evitar o por lo menos postergar la
aparicion de las complicaciones propias de la Diabetes Mellitus. Estas
actividades sugieren mejores resultados si se ven orientadas por un grupo
interdisciplinario constituido por un medico especialista en Endocrinologia y/o
Medicina Interna, Profesionales de Enfermeria, Fisioterapeuta, Psicologo y
Trabajador Social entre otros, que junto con el paciente y su familia

direccionaran sus esfuerzos hacia la consecucion de mejores resultados en el
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tratamiento y control de la Diabetes Mellitus. Dentro de este grupo
interdisciplinario el Fisioterapeuta como conocedor del movimiento corporal
humano en las areas de en su habilitacién, rehabilitacion procesos de
acondicionamiento fisico promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
a nivel primario, secundario y terciario en individuos y comunidades,
considerados en el referente epistemoldgico de la profesion se encargara de
contribuir de manera importante en el tratamiento y control de los pacientes
diabéticos por medio de una orientacion adecuada que correlacione de forma

precisa la parte fisica del paciente con su control clinico y metabdlico.

Los resultados arrojados por el presente estudio mostraron mejorias en los
niveles de glicemia, que aunque tuvieron poca significancia estadistica
posiblemente por el reducido tamafio de la poblacion, si fueron significativos
clinicamente enmarcando efectos que si bien no pueden atribuirse de manera
concluyente al programa sugieren ser considerados en futuras investigaciones

gue cuenten con un tiempo de seguimiento mas prolongado.

Las mediciones realizadas en la presion arterial arrojaron resultados positivos
gue mostraron mejoria con tendencia a la regularizacion en la poblacion objeto
de estudio aunque no mostraron significancia estadistica posiblemente
atribuido al reducido tamafio de la poblacion y el corto tiempo de desarrollo del

estudio.
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» Los niveles de recuperacion cardiovascular medidos con el Test de Ruffier
mostraron resultados satisfactorios puesto que se manifestd6 una mejor

adaptacion al ejercicio fisico y recuperacion después del mismo.

» Los resultados obtenidos en el nivel de conocimientos relacionados con la
patologia de los 10 sujetos objeto de estudio evidenciaron una clara evolucién
gue le ofrece al paciente una herramienta a utilizar en pro de la optimizacion de

su tratamiento.

» Los cambios obtenidos en el perfil lipidico mostraron un incremento en los
valores de colesterol total y triglicéridos los cuales pueden ser atribuidos al no
control de variables tales como la dieta del paciente y rigurosidad en la toma de

medicamentos
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8. RECOMENDACIONES

» Complementar el presente proyecto con estudios de antropometria,

seguimiento en las dosis medicamentosas, dieta, variaciones en la condicion
fisica, comportamiento cardiovascular, estado emocional del paciente frente a
la aplicacién de programas de ejercicio fisico y rehabilitacién por medio de un
seguimiento minucioso y a largo plazo que permitan conocer mas a fondo y de
manera interdisciplinaria la evolucion de la enfermedad y estado general del

paciente.

Realizar un estudio de seguimiento del impacto del programa de Hipertension y
Diabetes de la Empresa Social del Estado (ESE) Antonio Narifio de la ciudad
de Popayan que permita evaluar y analizar aspectos como efectividad,
eficiencia y eficacia del mismo, calidad y oportunidad de atencion al paciente y
la relacion médico paciente entre otras, que determinen la necesidad de

efectuar cambios de acuerdo a los resultados obtenidos en el mismo.

Considerar dentro de la institucion la importancia de conformar un grupo
interdisciplinario dentro del programa de manejo y control de la Diabetes, que
visualice al paciente como un “todo” y de acuerdo a ello se establezca un

consenso de criterios para el manejo apropiado del mismo.
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» Abordar desde el eje de salud comunitaria considerado dentro del plan de
estudios del programa de Fisioterapia de la Universidad del Cauca, a la
poblacién diabética que pertenece a la Empresa Social del Estado (ESE)
Antonio Narifio de la ciudad de Popayan, con el fin de realizar actividades de
promocién, prevencion e investigacion que posibiliten un seguimiento
permanente y por lo tanto amplien el campo de accion de la Fisioterapia a este
nivel considerando que actualmente este es uno de los aspectos menos

explorado dentro de la labor del Fisioterapeuta.

» Crear en la institucion una base de datos con informacion completa y
actualizada de todos los pacientes diabéticos que sirva de herramienta
fundamental para el seguimiento y control de los mismos y que facilite la
realizacion de actividades de tipo investigativo puesto que la entidad como una
de las méas importantes del departamento del Cauca y de Colombia se
convertirda en una fuente que aportara informacion especifica y de alta
confiabilidad sobre el comportamiento de la Diabetes Mellitus en la ciudad de

Popayan y el departamento del Cauca.

» Realizar estudios de investigacion en salud de validacion de escalas de
medicion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) en las
diferentes etapas de la Diabetes Mellitus que permitan cuantificar con mayor
objetividad la influencia y/o el impacto que tienen sobre el paciente la aparicion,

desarrollo y manejo de la enfermedad.
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» Se considera importante que los estudiantes de Fisioterapia formen parte
integrante del grupo de investigacion en diabetes inscrito en la vicerrectoria de
investigacion (V.R.l.) de la Universidad del Cauca que permitan promover
actividades investigativas en enfermedades de tanto impacto social como la
Diabetes Mellitus, no solo en la ciudad sino en el departamento, las cuales
contribuyan fuertemente al enriquecimiento del campo de accion de la

Fisioterapia en el departamento del Cauca.

» Implementar dentro de las investigaciones realizadas en pacientes diabéticos
de tipo cuasiexperimental, estudios disefiados en series de tiempo con el fin de
evitar problemas de carencia de validez y que concluyan en resultados mejor
fundamentados y abran las puertas al conocimiento de la patologia en los
aspectos de prevencién e investigacion reportando mayor confiabilidad en el

estudio.

» Realizar estudios experimentales con la inclusiéon de un grupo control que

permita obtener resultados de mayor validez e inferencia hacia otras

poblaciones.
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ANEXO A.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DEFINICION DEFINICION CLASIFICACION | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad Numero de afios Entrevista directa con | Interés primario Razdn
cumplidos el paciente
Sexo Condicion organica que | Entrevista directa con | Interés primario Nominal
diferencia al hombre de el paciente
la mujer
Estado civil Situacién actual de Entrevista directa con | Interés primario Nominal
unién o no con otra el paciente
persona
Nivel educativo | Grado de educacion de | Entrevista directa con | Interés primario Ordinal
la persona el paciente
Ocupacion Actividades productivas | Entrevista directa con | Interés primario Nominal
actual realizadas por la el paciente
persona
Antecedentes Referencia de Entrevista directa con | Interés primario Nominal
familiares patologias en la familia el paciente
Antecedentes | Referencia de cirugias | Entrevista directa con Auxiliar Nominal
quirdrgicos realizadas el paciente y revision
de historia clinica
Antecedentes | Referencia de lesiones | Entrevista directa con Auxiliar Nominal
traumatolégicos traumatoldgicas el paciente y revision
de historia clinica
Habitos téxicos Uso constante de Entrevista directa con | Interés primario Nominal
sustancias toxicas el paciente
Tiempo de Tiempo transcurrido Revision de historia Interés primario Razon
diagnostico desde el clinica
reconocimiento médico
de la enfermedad
Coomorbilidad Enfermedades Revision de historia Interés primario Nominal
paralelas a otra clinica
Medicamentos Farmacos utilizados Revision de historia Auxiliar Nominal
con fines benéficos clinica
Glicemia Nivel de glucosa en Resultados de Interés primario Razoén
sangre laboratorio
Perfil lipidico Niveles de lipidos en Resultados de Interés primario Razén
(colesterol total sangre laboratorio

y triglicéridos)
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Peso (Kg) Fuerza ejercida sobre Evaluacién del Interés primario Razon
un cuerpo por la paciente
gravedad terrestre
Talla (m) Estatura de un individuo Evaluacién del Interés primario Razoén
paciente
Frecuencia Numero de latidos Evaluacién del Interés primario Razén
cardiaca (ppm) | cardiacos por minuto paciente
Frecuencia Valor maximo que Evaluacién del Auxiliar Razon
cardiaca puede alcanzar la FC paciente
maxima (220- en una sesién de
edad) ejercicio.
Tension arterial | Presion que ejerce la Evaluacion del Interés primario Razon
mmHg sangre sobre las paciente
paredes arteriales
Frecuencia Numero de ciclos Evaluacion del Interés primario Razon
respiratoria respiratorios por minuto paciente
(rpm)
IMC Relacién entre peso y Evaluacién del Interés primario Razén
(pesoltalla?) talla al cuadrado del paciente
individuo.
< 18.5 (delgado); 18.5-
24.9 (normal); 25-27.5
(sobrepeso leve); 27.5-
30 (sobrepeso
moderado); > 30
(obesidad)®
Obesidad Relacion cintura cadera Evaluacion del Interés primario Razon
abdominal Hombres: >0.9 paciente
Mujeres: >0.85
y/o IMC > a 30kg/m®*
Test de Ruffier Mide aptitud Evaluacién del Interés primario Razon
cardiovascular y paciente
actividad vagoténica
adquirida en el
ejercicio.
0-5(excelente), 5.1-10
(bueno), 10.1-15
(regular), > 15 (malo)®
Dolor Sensacion nociceptiva Evaluacion del Interés primario Ordinal
percibida por el paciente
individuo
Temperatura Sensacion térmica Evaluacién del Interés primario Ordinal

0 MARTINEZ LOPEZ, Emilio. Pruebas de aptitud fisica. Ed. Paidotribo. Barcelona — Espafia. 2002.
® REVISTA DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Guias ALAD 2000. Para
el diagnéstico y manejo de la diabetes mellitus tipo 2 con medicina basada en la evidencia.
Suplemento.1, Ed. Extraordinaria. 2000.

®2 ALBA BERDEAL, Antonio. Evaluacién funcional en el deporte y la educacion fisica. Cali-Valle
1995 — 1996. Pag. 30
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percibida por el
individuo

paciente

Tacto Sensacion tactil Evaluacién del Interés primario Ordinal
percibida por el paciente
individuo
Presién Sensacion de presion Evaluacién del Interés primario Ordinal
percibida por el paciente
individuo
Cinestesia Percepcion del Evaluacion del Interés primario Ordinal
movimiento de las paciente
extremidades
Discriminacion Percepcion de la Evaluacion del Interés primario Ordinal
de 2 puntos estimulacion de dos paciente
puntos cercanos
Reflejos Respuesta automética Evaluacion del Interés primario Nominal
abdominales | ante la estimulacion de paciente
la piel abdominal
Reflejo plantar | Respuesta automatica Evaluacién del Interés primario Nominal
ante la estimulacién de paciente
la piel de la planta del
pié.
Reflejos Estimulacion de Evaluacién del Interés primario Ordinal
profundos receptores paciente
propioceptivos de los
husos musculares y
neurotendinosos
Conocimientos Valoracioén de los Evaluacion del Interés primario Ordinal

conocimientos que los
sujetos objeto de
estudio tienen acerca
de la Diabetes Mellitus
tipo 2

paciente
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ANEXO B

PROGRAMA DE MANEJO NO FARMACOLOGICO PARA PACIENTES

DIABETICOS TIPO 2 ENTRE LOS 30 Y 70 ANOS DE EDAD

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus se endiente como un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia crénica con alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas que resultan de defectos en la secrecion o en la
accion de la insulina.

La creciente exposicion a factores de riesgo tales como el sedentarismo, la
obesidad, los habitos alimenticios inadecuados, antecedentes familiares de
Diabetes Mellitus, edad, dislipidemias e hipertension arterial entre otros facilitan la
apariciéon y desarrollo de la patologia comprometiendo no solo el estado de salud
del individuo sino también su calidad de vida.

Teniendo en cuenta lo anterior se orienta el tratamiento de la DM tipo 2
contemplando dos puntos fundamentales como son el manejo farmacologico y el
no farmacoldgico, los cuales deben estar dirigidos por un grupo interdisciplinario
que participe e interactué en pro de los objetivos propuestos para satisfacer las

necesidades de la poblacion afectada.
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Es por ello que el programa de promocién y prevencion secundaria desarrollado
en el presente estudio toma como base fundamental el manejo no farmacolégico
contemplando estrategias como la educacion del paciente diabético y su familia en
cuanto a la enfermedad, dieta y habitos de vida saludable, y actividades de
acondicionamiento fisico y mantenimiento, las cuales han sido reconocidas y
aprobadas como uno de los principios fundamentales del tratamiento y control
adecuado de la Diabetes Mellitus tipo 2.

El proposito del programa a desarrollar busca principalmente lograr el autocontrol
del paciente contribuyendo de esta manera a prevenir o minimizar las

complicaciones propias de esta enfermedad.
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JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus es considerada actualmente como un problema de salud
publica en la mayoria de los paises a nivel mundial. En Colombia, la Diabetes
Mellitus figura entre las primeras diez causas de consulta ambulatoria y de
egresos hospitalarios en la poblacion adulta mayor de 45 afios. También ocupa
uno de los primeros diez lugares entre las causas de muerte. Ademas es una
enfermedad de tipo crénico e incurable que, si se maneja de manera inadecuada
puede producir serias complicaciones agudas y crénicas generando de esta
manera considerables e importantes implicaciones para el sector gubernamental
de salud, el paciente y su familia.

Con el paso del tiempo muchos investigadores a nivel mundial se han interesado
por estudiar el comportamiento de la patologia y han encontrado que una de las
mejores formas de manejarla es por medio de medidas no farmacoldgicas que
incluyen la educacion, el ejercicio y la dieta entre otros que vinculadas
estrechamente con el control médico frecuente y el adecuado manejo
farmacoldgico logren cambios positivos que faciliten prevenir y/o minimizar
complicaciones que influyen en la calidad de vida del paciente

Es por ello que el presente estudio pretende por medio de este programa orientar
acciones de prevencion secundaria en salud, basandose en actividades de tipo

fisico y educativo entre otras que faciliten la obtencion de cambios positivos a nivel
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fisico y en la calidad de vida de los pacientes que participen de las actividades

propuestas.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Facilitar al paciente diabético la adquisicion de herramientas necesarias que le
permitan adquirir un nivel 6ptimo de concientizacion y autocontrol que favorezcan

la prevencién y/o minimizacion de las complicaciones propias de la patologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Facilitar el control adecuado de los niveles de glucosa en sangre

» Educar al paciente y su familia sobre conceptos relacionados con la
patologia.

» Prevenir o minimizar el desarrollo de complicaciones propias de la
patologia.

» Promover en el paciente el habito del ejercicio como una medida de control

no farmacologica.
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA
PROGRAMA DE MANEJO NO FARMACOLOGICO DE LA DIABETES

MELLITUS TIPO 2

A continuacion se describiran las actividades a realizarse dentro del programa
denominado manejo no farmacoldgico de la Diabetes Mellitus tipo 2, el cual se
llevara a cabo desde el 26 de Julio hasta el 28 de Octubre de 2004, con 10
pacientes diagnosticados con DM tipo 2 de la Empresa Social del Estado (ESE)
Antonio Narifio de la ciudad de Popayan, cuyas edades oscilan entre los 30 a 70
anos.

El programa contara con una evaluacion inicial de los pacientes, la aplicacion del
programa y una evaluacion final. La aplicacion del programa tendra una intensidad
horaria de 3 dias a la semana (lunes, jueves y viernes), con una duracién por
sesion adaptada a cada uno de los médulos a desarrollar.

El recurso humano participante en el desarrollo de las actividades se conforma por
los estudiantes de Fisioterapia a cargo del proyecto; asesores Alonso Ruiz Perea,
Médico Internista; Angélica Patricia Chamorro, Fisioterapeuta; Fernando Pinzon
Buitrago, Biologo Salubrista y personas participantes del proyecto.

La actividades propias del presente proyecto se desarrollan en las instalaciones
del gimnasio del area de Salud Ocupacional y Centro Deportivo Universitario
(CDU) de la Universidad del Cauca, y Kiosco del area recreativa de La Empresa

Social del Estado (ESE) Antonio Narifio de la ciudad de Popayan.
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Cada actividad educativa cuenta con material didactico para el paciente que le
permita realizar retroalimentacion de la informacion recibida y socializacion con la
familia.

El paciente sera informado de las actividades a realizar por medio de la entrega de

un cronograma de actividades.

MODULO 1

Educacion como método no farmacologico en el tratamiento de la Diabetes

Mellitus tipo 2.

BASES TEORICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

CONTENIDOS

» Conceptos basicos sobre la DM tipo 2 (45 min)

» Tratamiento farmacoldgico, insulinoterapia en la DM tipo 2 y auto monitoreo
(45 min)

» Complicaciones a corto y largo plazo (45 min)

» Conceptos béasicos sobre nutricion (45 min)

» Beneficios del ejercicio para personas con DM tipo 2. (45 min)

» Habitos de vida saludable y calidad de vida en el paciente diabético

(45 min).
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MODULO 2

Ejercicio fisico como método no farmacoldgico en el tratamiento de la Diabetes

Mellitus tipo 2

ETAPA DE ADAPTACION AL EJERCICIO FiSICO

» Calentamiento (10min)

» Caminata de intensidad leve a moderada, bicicleta estatica, caminata con
velocidades alternadas (rapido (1min), lento (3min)), ejercicios activos libres
para miembros superiores e inferiores, ejercicios respiratorios, higiene
postural, ejercicios circulatorios. (10min)

» Ejercicios de propiocepciéon (5min)

» Ejercicios de estiramiento(10min)

» Recuperacion (10min)

ETAPA DE ACONDICIONAMIENTO FiSICO

» Calentamiento (10min)

» Ejercicios alternos de caminata y trote de baja intensidad, bicicleta estatica,
escalador, caminador, ejercicios respiratorios, ejercicios circulatorios,
higiene postural. (30min)

» Ejercicios de propiocepcion (5min)
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» Ejercicios de estiramiento(10min)

» Recuperacion (5min)

ETAPA DE MANTENIMIENTO

» Calentamiento (20min)

» Ejercicios alternos de caminata y trote de intensidad moderada, bicicleta
estatica, escalador, caminador, ejercicios respiratorios, ejercicios
circulatorios, higiene postural (40min)

» Ejercicios de propiocepciéon (10min)

» Ejercicios de estiramiento(10min)

» Recuperacion (10min)

MODULO 3

Manejo del estrés como método no farmacoldgico en el tratamiento de la Diabetes

Mellitus tipo 2

» Aplicacion de técnicas de relajacion (45).
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ANEXO C

Formato N°
FORMATO DE EVALUACION
1. DATOS PERSONALES
Institucion__ ESE Antonio Narifio__  Fecha de evaluacién
Historia clinica
Nombre Edad Fecha nacimiento

Sexo:M__ F__ Estado civil

Direccion

Teléfono

NIVEL EDUCATIVO

» Ninguno__
Primaria incompleta___
Primaria completa___
Bachillerato incompleto__
Bachillerato completo__
Educacion superior incompleta__

Educacion superior completa__

vV Vv YV V VYV VY V¥V

Técnico___
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OCUPACION ACTUAL
» Estudiante__
Ama de casa__
Trabajador independiente__
Empleado__

Desempleado

vV Vv VY V VY

Pensionado

2. ASPECTOS CLINICOS
ANTECEDENTES

> Familiares:

» Quirdrgicos:

» Traumatoldgicos:

HABITOS TOXICOS SI. NO
» Tabaco Frecuencia de consumo
> Alcohol Frecuencia de consumo

TIEMPO DE DIAGNOSTICO
» Hace un afo__

Hace dos afos___

Hace tres afios___

Hace cuatro afios___

vV VvV VYV V¥V

Hace mas de cinco afios__
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COMORSBILIDAD

MEDICAMENTOS:

» Glibenclamida___
Metformin___
Insulina___

Otros___

vV V VYV V¥V

Cuales?

3. EXAMENES DE LABORATORIO

GLICEMIA Glucometria de control (> o = 200mg/dl)

Resultado Fecha

Glucometria 1

Glucometria 2

Glucometria 3

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL (<200mg/dI)

Resultado Fecha

Colesterol total 1

Colesterol total 2

TRIGLICERIDOS (<150mg/dl)

Resultado Fecha

Triglicéridos 1

Triglicéridos 2
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4. EXAMEN FISICO

Fecha
Peso (kg)
Talla (m)
Frecuencia Cardiaca
(ppm)
Frecuencia Cardiaca
Méxima (220-edad)
Tension Arterial (mmhg)
Frecuencia Respiratoria
(rpm)
IMC (peso /talla?)

OBESIDAD ABDOMINAL (relacion cintura / cadera > 0.9 en hombres y 0.85 en

mujeres) y/o IMC > 30 kg/m

Resultado Fecha

O. abdominal 1
O. abdominal 2

TEST DE RUFFIER

Fecha

pg (PO + P1 + P2) — 200
S > 10
Total

VALORACION NEUROLOGICA
SENSIBILIDAD SUPERFICIAL

0= anestesia; 1= hipoestesia; 2= normal ;3= hiperestesia

Fecha

Dolor
Temperatura
Tacto
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| Presion | \ \ \ \

SENSIBILIDAD PROFUNDA
0= anestesia;1= hipoestesia; 2= normal ;3= hiperestesia

Fecha

Cinestesia

Discriminacion de
2 puntos

REFLEJOS SUPERFICIALES

Fecha

O. abdominal

O. plantar

REFLEJOS PROFUNDOS
0= arreflexia;1= hiporreflexia; 2= normal ;3= hiperreflexia

FECHA

Bicipital

Tricipital

Braquioradial

Patelar

Aquiliano
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6. FORMULARIO DE CONOCIMIENTOS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

EL SIGUIENTE GRUPO DE PREGUNTAS ESTAN DIRIGIDAS A
IDENTIFICAR EL GRADO DE CONOCIMIENTO QUE USTED TIENE SOBRE
LA DIABETES MELLITUS TIPO 2.

[EEN

. Qué es la Diabetes Mellitus tipo 2?

2. Cuales son las causas de la Diabetes Mellitus tipo 2?

3. Sabe usted qué hace la Diabetes Mellitus en su cuerpo?

4. Qué es la insulina 'y como actia en su cuerpo?

5. Cuales son los sintomas de la DM tipo 2?

6. Qué efectos tiene el ejercicio y la dieta en el tratamiento de su enfermedad?

7. Qué importancia tiene el control médico y los examenes de laboratorio en el
tratamiento de su enfermedad?
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8. Cuales son las complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 27?

9. De qué manera puede afectar el consumo de alcohol, tabaco u otras drogas
a su enfermedad?.

10.Qué cuidados debe tener el paciente diabético con sus pies?

EN LAS PREGUNTAS 11 Y 12 MARQUE LA O LAS RESPUESTAS
CORRECTAS CON UNA “X”

11.Cuadl es el tratamiento para controlar la Diabetes Mellitus tipo 2
Dieta

Ejercicio

Control médico

Examenes de laboratorio

Medicamentos

VVVYY

12.Qué haria usted frente a un episodio de hipoglucemia (descenso del
azucar en la sangre)?
» Consumir alimentos que contengan azucar
Consumir mas medicamentos para la diabetes
Realizar ejercicio
Consumir alimentos ricos en sal

>
>
>
» Consumir bebidas bajas en azucar
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ANEXO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo identificado con cc N° en pleno uso de

mis facultades mentales y fisicas, acepto voluntariamente participar de las
actividades propuestas en el PROGRAMA DE MANEJO NO FARMACOLOGICO
PARA PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ENTRE LOS 30 Y 70 ANOS DE EDAD

y me comprometo a asistir puntualmente a dichas actividades durante los meses

de Julio a Octubre del afio 2004.

FIRMA

RESPONSABLES

ESTUDIANTES DE FISIOTERAPIA

Jeanneth Angélica Ordofez Mario Javier Calvache
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